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ABSTRACT 
This master thesis examines the underlying understandings of subjectivity and suffering in a Danish 
psychiatric institution. The study explores how it is to be a patient within a psychiatric setting by focusing 
on the possibilities and limitations for user involvement in regards to treatment and daily practices. The 
thesis is based on a study of the psychiatric ward we refer to as Department P, based in Copenhagen, 
Denmark. With a critical, poststructuralist approach we focus our gaze on the taken for granted 
assumptions and the way these come about in both actions and language of the professionals and patients 
in Department P. The empirical data is produced in collaboration with professionals and patients through 
observations and interviews. The analytical tools are especially inspired by the work of Michel Foucault 
and Nikolas Rose. By focusing the analysis on communication, power and discourse the thesis thus 
identifies the possibilities and limitations for user involvement at Department P. With the poststructuralist 
approach we adopt a critical approach towards wider systems of meaning. In this sense critique is not 
concerned with single professionals or with saying that things are not good the way they are. It is a 
community related critique that examines the assumptions on which the psychiatric system is based.     
The study questions the possibility of user involvement as treatment is not based on the needs nor 
understandings of suffering as defined by the patients. The truth of psychiatric knowledge shows to rest 
mainly on biomedical discourses, which seem to leave little room for negotiating the understandings and 
experiences of suffering and normality. Thus, the results make us question to which extent user 
involvement is possible, if the patient’s definitions and experiences are not taken into account and 
embraced by the professionals. If the patient’s definitions and experiences are not taken into account and 
embraced by the professionals, to which extent is user involvement possible? 
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1. INDLEDNING 
 
1.1 EN PSYKIATRI I KRISE 
Psykiatrien indskriver sig i en lang historie med omskiftelige forståelser af galskab og behandlingen 
heraf. ’Den gale’ er i mange år blevet ekskluderet fra sociale fællesskaber, latterliggjort, dæmoniseret 
eller ligefrem dehumaniseret og udsat for krænkende behandling (Foucault, 2009). Det seneste 
århundrede og særligt de seneste årtier har vi været i stand til at udvikle mere nuancerede måder at 
afgrænse og forstå psykiske lidelser, ligesom vi har udviklet stadig mere tidsrelevante metoder til 
behandlinger heraf. Men selvom psykiatrien i flere år har gennemgået en progressiv udvikling, findes 
stadig en regulær magtkamp om retten til at definere psykisk lidelse og behandlingen heraf. Forskere 
taler i den forbindelse om, at psykiatrien befinder sig i en krise (Oute & Ringer, 2014; Brinkmann, 
2015; Gøtzsche, 2015; Rose, 2009).  
 
1.2 PSYKIATRI – EN DISKURSIV MAGTKAMP 
For at gå nærmere ind i, hvad det er for en krise forskerne taler om, vender vi os indledningsvist mod to 
dominerende diskurser, som er synlige i den nuværende debat om psykiatri; den biomedicinske diskurs 
og den kritisk psykiatriske diskurs. Disse diskursive strømninger understreger en særlig diskursiv 
magtkamp, fordi deres tilgange til definitionen og forståelsen af psykisk lidelse har afgørende betydning 
for, hvordan man ser på psykiatriens opgave (Oute & Ringer, 2014). Inden for den biomedicinske 
diskurs, anser man patienter således, at de eksempelvis enten er skizofrene eller har skizofreni. I denne 
optik er det de klinisk professionelle alene, ”der kan og bør afgøre, hvad patientens virkelige lidelse 
består i, og hvilke mangler, afvigelsen skyldes (…) her ses psykisk lidelse som noget, der eksisterer 
objektivt og definerer patientens eksistens.” (Oute & Ringer, 2014). Indenfor den biomedicinske diskurs 
anerkender og accepterer man de dominerende medicinske definitioner af psykisk lidelse (Oute & 
Ringer, 2014; Brinkmann, 2015:47). I modsætning til den biomedicinske diskurs står antipsykiatrien, 
også betegnet som den kritisk psykiatriske diskurs (Oute & Ringer, 2014). I denne optik ser man så at 
sige ud over diagnosen og forstår patienten som eksempelvis ’én, der hører stemmer’. Denne diskursive 
forståelse udgøres typisk af kritiske brugerbevægelser og samfundsvidenskabelige psykiatriforskere og 
fremhæver, at brugen af psykiatriske diagnoser har reelle konsekvenser for de mennesker, der 
klassificeres. Kritisk psykiatri ”retter sig mod at anskueliggøre forbindelserne mellem historiske, 
ideologiske, økonomiske eller kulturelle forhold og begrebet om psykisk lidelse og effekten på 
menneskers liv.” (Oute & Ringer, 2014).  
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1.3 DEN KRITISK PSYKIATRISKE DISKURS 
En grundlæggende kritik af psykiatrien i 60’erne, hvor antipsykiatrien var på sit største, var, at 
psykiatrien var uetisk, inhuman og ineffektiv, hvilket eksempelvis blev formuleret af Erving Goffman i 
kølvandet på hans berømte undersøgelse af livet på et psykiatrisk hospital (Goffmann, 2001; 
Brinkmann, 2015:39). Meget har naturligvis ændret sig siden da. Der rejser sig dog også i dag fornyet 
kritik af eksempelvis bæltefiksering og medicinering. En radikal stemme, der netop nu kritiserer den 
biomedicinske diskurs, er Peter Gøtzsche, der i hans nylige bog Dødelige drab og organiseret 
fornægtelse (2015) kritiserer medicinforbruget i psykiatrien. Hans undersøgelser peger på, at 
psykofarmaka ikke bør være løsningen på psykisk lidelse, som psykiatrien ellers i mange år har lagt sine 
behandlingsmetoder til grund efter (Gøtzsche, 2015:300). Det kan således siges at være et slag i ansigtet 
på den etablerede psykiatri, når Gøtzsche pointerer, at et stigende antal undersøgelser sår tvivl om, 
hvorvidt den farmakologiske behandling af psykisk lidelse egentlig gør mere gavn end skade for 
patienterne (Gøtszche, 2015:348). Diskussionerne om psykofarmaka og behandlingsmetoder provokerer 
formentlig, fordi debatten afspejler en blomstrende modmagt til den psykiatri, der allerede eksisterer. 
En anden velkendt kritik mod psykiatrien er rettet mod diagnosesystemet. Forskere som Nikolas Rose 
og Svend Brinkmann diskuterer problematikken i, at man tager definitionerne af psykisk lidelse for 
givet uden at tænke over, at begrebet er uløseligt forbundet med kulturelle og sociale forhold (Rose, 
2015:18; Brinkmann, 2015:42). Brinkmann peger netop på en psykiatri i krise, fordi antallet af 
diagnoser - og tilbøjeligheden til at konstruere diagnoser til at indfange lettere vanskeligheder og sociale 
afvigelser - er kommet ud af kontrol (Brinkmann, 2015: 39). Når Brinkmann taler om et stigende antal 
diagnoser og diagnosticering i et større omfang end nogensinde før, er det blandt andet fordi, at 
statistikker viser, at op mod halvdelen af Danmarks befolkning på et tidspunkt i deres liv vil opfylde 
kriterierne for mindst én diagnose (WHO i Schelde, 2015; Sundhedsstyrelsen, 2015; Danske Regioner, 
2009). Samtidigt ses det, at antallet af sygdomme i det psykiatriske diagnosesystem er tredoblet på 
mindre end 50 år (Brinkmann, 2014:18). 
 
Mens der er mange potentielle forklaringer på, hvorfor antallet af mennesker med en formodet psykisk 
lidelse vokser med en sådan hastighed, er det tydeligt, at tendensen bringer en række konsekvenser med 
sig. De mange diagnoser og det stigende antal patienter, der skal undersøges, diagnosticeres og 
behandles, udgør en betydelig samfundsøkonomisk men også individuel og menneskelig omkostning 
(Flyvbjerg, 2015). Det må siges, at psykiatrien ligger under for et pres, hvor så mange psykiatriske 
patienter i det det danske velfærdssystem skal håndteres på så kort tid som muligt og på bedst mulige 
måde (Ringer, 2013: 23).  
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Der ligger således også en stor udfordring hos de ansatte i psykiatrien, som må ligge mange personlige 
og faglige kræfter i at skabe den bedste behandling for patienterne. På den ene side skal de beskytte 
deres faglighed gennem ekspertise, og samtidig skal de have så mange som muligt igennem systemet på 
kortest mulig tid. Mon ikke dette arbejdspres udfordrer personalets tid med patienterne? Vi må også 
spørge til, om ikke presset kan risikere at begrænse personalets refleksioner over de selvfølgeligheder 
og forståelser af psykisk lidelse, de omgås til hverdag?  
 
Når forskere taler om psykiatrien som værende i krise, forstår vi det som en form for legitimitetskrise. 
De diskursive magtkampe – altså de dominerende diskursive forståelser, som kæmper om retten til at 
definere psykiatriens opgaver, synliggør, provokerer og sætter for alvor fokus på den moderne psykiatri, 
og hvordan den skal defineres. Debatten om definitionsretten af psykiatriens opgave sætter scenen for 
nærværende speciale. 
 
1.4 EN PSYKIATRI MED NYE MÅLSÆTNINGER - BRUGERINDDRAGELSE 
I kølvandet på de mange års diskursive magtkampe har psykiatrien udviklet sig. Blandt andet er 
begrebet brugerinddragelse blevet en målsætning inden for den psykiatriske praksis (Stickley, 
2006:570). Agnes Ringer, psykolog og forsker i psykiatri, påpeger, at fænomenet brugerinddragelse kan 
ses som en reaktion på psykiatriens krise (Ringer, 2016). Brugerinddragelse har længe været et mål i 
somatisk behandling, men er et nyt omdiskuteret begreb i psykiatrien, som stadig flere regioner og 
praksisser forsøger at begribe, definere og implementere. Ringer beskriver derfor brugerinddragelse som 
‘det nye sort’, men påpeger også, at begrebet synes svært at definere da det fremstår forskelligt 
afhængigt af hvor man læser eller hører om det (Ringer, 2016). Kravet om brugerinddragelse blev i 
2010 skrevet ind i den danske psykiatrilov, primært i forbindelse med anvendelse af tvang (Psykiatrien 
Region Sjælland, 2010; Psykiatriloven, 2015). Region Hovedstaden Psykiatri udarbejdede i foråret 2014 
strategien På vej mod brugerdeltagelse i psykiatrien - en strategi for brugerinddragelse og samarbejde 
(Region Hovedstaden Psykiatri, 2014; Jensen, 2013). I strategien står: 
 
”Brugernes indsigt og medvirken er essentiel for en vellykket behandling og rehabilitering og for et 
ligeværdigt samspil mellem professionelle og brugere. Brugerdeltagelse i Region Hovedstadens 
Psykiatri handler derfor om at bringe brugernes ønsker, ideer og viden i spil, for at forbedre 
behandlings- og rehabiliteringsindsatserne og for at øge brugernes oplevelse af autonomi og evne til at 
mestre og komme sig over sygdom.” (Region Hovedstaden Psykiatri, 2014:6). 
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Strategien indeholder seks indsatsområder, der skal sørge for, at brugerperspektivet kommer på 
dagsordenen i alle hjørner af organisationen. Den er således ikke kun tiltænkt situationer med tvang, 
men også patienter og pårørendes hverdag generelt. Vi ser således, at der med et tiltag som 
brugerinddragelse er et ønske om demokratisering af behandlingen. Forskerne Jesper Bak og Mette 
Brandt-Christensen fra Region Hovedstadens Psykiatri har i nylige undersøgelser på psykiatriske afsnit i 
Danmark fundet, at der er 58 procent færre tvangsfikseringer på afdelinger, hvor patienterne deltager i 
behandlingsplansmøder, har mulighed for at påvirke husordenen eller har indflydelse på, hvad der 
skrives i deres journal (Jensen, 2013a). Undersøgelsen viser således at brugerinddragelse synes at have 
tydelige effekter på patienters bedring. Men stadig står det uklart hvad fænomenet brugerinddragelse 
egentlig indebærer. Og hvis brugerinddragelse stadig er nyt, hvordan kan vi så vide, om det lykkes at 
inddrage patienterne i deres egen behandling? Næstformand i Dansk Sygeplejeråd Ken Andersen mener, 
at vi stadig ser barrierer for brugerinddragelse, fordi psykiatrien i mange år har været domineret af 
medicinsk tænkning: ”Sygeplejersker kan have en tendens til at lade sig socialisere ind i den medicinske 
tænkning. Når de kommer ud fra sygeplejeskolen og starter i psykiatrien har de typisk en 
helhedsorienteret tilgang. Men ofte går der ikke lang tid før, de glemmer det hele menneske og får fokus 
på medicinen.” (Jensen, 2013). Og netop det, at se patienten som det hele menneske, mener vicedirektør 
i Region Hovedstadens Psykiatri, Anne Hertz, er essentielt i brugerinddragelse: ” (…) brugerdeltagelse 
er ikke blot en bestemt teknik. Brugerdeltagelse er et menneskesyn, der kræver, at vi forholder os til 
brugerne som hele mennesker og samarbejdspartnere, og at beslutninger om den enkeltes forløb træffes 
sammen med brugeren.” (Region Hovedstaden Psykiatri, 2014:6). Vi stiller os således undrende 
overfor, hvilken betydning det har for behandlingen, hvis der primært kan identificeres en dominerende 
biomedicinsk diskurs i psykiatrien? Hvilke muligheder og begrænsninger kan det give for 
brugerinddragelse? 
 
I takt med ønsket om, at brugerinddragelse skal fylde mere i psykiatrien, evalueres der også på 
patienternes perspektiv herpå. Siden 2005 er der blevet lavet Den Landsdækkende Undersøgelse af 
Patientoplevelser (LUP), som er et redskab til udvikling af kvalitet på sundhedsområdet – både i 
somatikken og i psykiatrien. Undersøgelsen udføres årligt i hver af Danmarks fem regioner (LUP, 
2014). Siden strategien for brugerinddragelse i 2014 trådte i kraft, er brugerinddragelse blevet tilføjet 
som vigtigt parameter i denne undersøgelse. Det interessante ved resultaterne for LUP i 2014 er, at 
“patienterne ikke i tilstrækkelig grad oplever, at personalet giver dem selv og deres pårørende mulighed 
for at deltage i beslutninger om behandling og pleje.” (Enhed for Evaluering og Brugerinddragelse, 
2014:4). Denne information giver anledning til at undersøge patienternes oplevelse af det at være patient 
med udgangspunkt i, om de føler sig inddraget og hørt i deres egen behandling. 
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1.5 AFDELING P – ÅBENT AFSNIT FOR PSYKOSER OG SKIZOFRENI 
Som vi har set er brugerinddragelse et nyt tiltag som stadig diskuteres og udvikles. Det er således 
interessant at gøre brugerinddragelse til omdrejningspunkt for specialet, ved at kaste et blik på konkrete 
psykiatriske praksisser. For hvordan praktiseres brugerinddragelse, og hvordan forstår man 
brugerinddragelse i en praksis? Hvad kan mulighederne og udfordringerne være ved at inddrage 
patienterne i deres egen behandling? Er det noget, alle er åbne for og mener, er relevant? For at 
undersøge vores undren, har vi indgået et samarbejde med Afdeling P, et åbent psykiatrisk afsnit for 
behandling af psykoser, og herunder skizofreni i Region Hovedstaden. Afsnittet har 13 sengepladser og 
to brugerstyrede1 senge. Patienterne ligger aldersmæssigt mellem 18-60 år. Alle har de til fælles, at de i 
en eller anden grad har fået stillet diagnosen ‘psykotisk’ og/eller ‘skizofren’, og at de er indlagt på 
afdelingen med få timers udgang om dagen. Afdelingen består af 25 ansatte, herunder en overlæge, en 
assisterende læge, en psykolog, en afdelingssygeplejerske, en række social- og sundhedsassistenter, 
sygeplejersker, fysioterapeuter, ergoterapeuter, rengøringspersonale og sekretærer. Afdeling P arbejder 
under den nye strategi for brugerinddragelse, og ønsker i den forbindelse et nærmere kendskab til hvad 
dette indebærer. Vi skal komme ind på specialets undersøgte kontekst i kapitlet Metodologi. 
 
1.6 HVORFOR STUDERE BRUGERINDDRAGELSE I PSYKIATRIEN? 
Malene Terp, sygeplejerske og Ph.d.-studerende, mener, at det kan være svært for mange ansatte at 
skulle implementere brugerinddragelse, fordi man som regel selv har en opfattelse af, at man er meget 
inddragende i sin måde at behandle på: “Der ikke er meget, vi reelt kan kalde brugerinddragelse, som 
ikke blot handler om informeret samtykke (...) patienterne får måske lov at have en mening om det, vi 
som professionelle finder vigtigt. Men de er sjældent med i processen, når det handler om at bestemme, 
hvad der skal på dagsordenen” (Jensen, 2013a). Hun taler om, at vi er nødt til at nå en udvikling, hvor 
professionelle i langt højere grad ser patienten som en partner, og ikke som én, der skal hjælpes.” 
(Ibid.). Denne udvikling, ønsker vi at bidrage til. Vi forstår, at der er en tæt sammenhæng mellem 
diskurser, praksis og brugerinddragelse, eftersom de diskurser, der trækkes på i mødet mellem patienter 
og ansatte, må indebære en række konkrete handlemuligheder for begge parter. Spørgsmålet om, 
hvorvidt patienterne er involveret i behandlingen, er med dette blik derfor også et spørgsmål om, 
                                            
1 Sundhedsstyrelsen har på baggrund af satspuljeaftalen 2013-2016 fået til opgave at udmønte i alt 62,4 mio. kr. over 
fire år til etablering af brygerstyrede senge. Brugerstyrede senge i psykiatrien skal sikre organisatoriske og faglige 
rammer, der kan imødekomme patienternes behov, og skabe en situation hvor det er patienten selv, der bestemmer, 
hvornår der er behov for indlæggelse (Sundhedsstyrrelsen, 2013). 
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hvordan den psykiatriske patient er defineret i de specifikke kontekster i psykiatrien. Det er særligt her, 
at den biomedicinske- og den kritisk psykiatriske diskurs kan bringes i spil. 
Som det vil fremgå af specialets næste kapitel, Metodologi, tager dette speciale afsæt i Foucaults begreb 
om diskurser og magt. Derfor består vores interesse for brugerinddragelse i at kigge på sprog og gøren 
mellem ansatte og patienter på Afdeling P. Ved at kigge på, hvad ansatte og patienter siger og gør, og 
hvilke diskurser, de taler ud fra, kan vi få blik for de selvfølgeligheder, der findes i behandlingen på 
Afdeling P. Tales der eksempelvis ud fra den biomedicinske eller den kritisk psykiatriske diskurs? Er 
der helt andre forståelser på spil? Og hvordan definerer disse diskurser patienten i psykiatrien? 
Vi anskuer brugerinddragelse som et tiltag, der skal give plads til patienternes perspektiver - også hvis 
de adskiller sig fra institutionens forståelser. Vi håber i besvarelsen af problemformuleringen at kunne 
skabe mere åbenhed for forskellige perspektiver i psykiatrisk behandling. Med dette skal vi bevæge os 
videre til specialets problemformulering og de forskningsspørgsmål, som skal hjælpe til at besvare 
denne. 
 
1.7 PROBLEMFORMULERING  
Hvordan skabes der rum for brugerinddragelse i en moderne psykiatrisk praksis, og hvordan er 
fænomenet brugerinddragelse historisk set blevet muliggjort? 
 
1.7.1 FORSKNINGSSPØRGSMÅL: 
●    Hvilke selvfølgeligheder fremtræder i personalets og patienternes sprog om lidelse og 
normalitet? 
●    Hvordan gøres der patient i den moderne psykiatri? 
●    Hvilke implikationer findes der for at involvere patienternes perspektiver i behandlingen? 
●    Bliver patienternes forståelser og oplevelser inddraget, også hvis disse adskiller sig fra 
traditionelle psykiatriske forståelser? 
 
1.8 SPROGBRUG 
I specialet vil vi gøre brug af eksempelvis ‘patient’ og ‘personale’ som begreb. Vi forstår disse som 
analytiske kategorier, fordi ‘patient’ ikke er noget man er, men en kategori man tilegnes når man træder 
ind i psykiatrien. I dele af specialet vil læseren opdage en særlig lyrisk skrivestil inspireret af Foucault. 
Eksempelvis skal ‘humanvidenskaberne’ forstås som værende alle videnskaber, som har med mennesket 
som objekt at gøre, ligesom ‘positivismen’, som ofte sættes i et kritisk lys, betegnes ‘den positive 
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videnskab’. Således vil der løbende være begreber og ord der muligvis kan forundre, men som er brugt 
inden for en Foucaultiansk forståelsesramme.  
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2. METODOLOGI  
Vi skal nu se nærmere på de overvejelser, vi har gjort os vedrørende specialets videnskabsteori og 
metode. Hensigten med dette afsnit er først og fremmest at imødegå en transparens i 
forskningsprocessen, så det bliver tydeligt, hvordan vores metodiske valg kan have indvirket på vores 
empiriske materiale og analyse, samt hvordan vi har reflekteret herover (Jørgensen & Phillips, 
1999:134). Først præsenteres specialets teoretiske relevans for undersøgelsen og videnskabsteori samt 
vores position som forskere. Dernæst præsenteres specialets metoder, observation og interviews til 
indsamling af empiri efterfulgt af et afsnit om forskningsetik. Efter disse metodiske afsnit præsenteres 
diskurs- og magtanalyse som to afhængige tilgange, vi tilgår undersøgelsen med.  
 
2.1 TEORETISK RELEVANS FOR UNDERSØGELSEN 
For at kunne udvælge specialets primære teori til besvarelse af problemformuleringen, har vi læst bredt 
om både teori og forskning på området. Vi har valgt en poststrukturalistisk ramme, fordi vi med denne 
kan rette fokus mod subjektforståelser og (psykisk) lidelse i et historisk perspektiv. Den 
videnskabsteoretiske ramme præsenteres yderligere nedenfor. Den poststrukturalistiske tilgang er 
særligt inspireret af den franske filosof Michel Foucault (f.1926), som vi derfor har valgt som specialets 
hovedteoretiker.  
 
2.1.1 MICHEL FOUCAULT 
Michel Foucault var uddannet filosof og psykolog og afsluttede sin karriere som professor i idéhistorie 
ved Collége de France. Foucault præsenteres og anvendes på flere plan i specialet. Som afrunding på 
dette metodologiafsnit, præsenteres Foucaults magt, styrings og diskursbegreber ud fra Viljen til viden 
(2011). Disse begreber skal anskues som grundtræk i den tænkning om magt og diskurs, der anvendes i 
dette speciale, og er netop en del af specialets metodologi, fordi vi anskuer begreberne som en metode 
til, at undersøge hvordan magt udøves på Afdeling P. Med Foucaults magtbegreb kan vi undersøge de 
kompleksiteter og dilemmaer der optræder i specialets empiri. Med udgangspunkt i Foucaults værk 
Galskabens Historie (2003), præsenterer vi i specialets afsnit Teori en historisk gennemgang af hvordan 
konceptualiseringen og institutionaliseringen af det, der er anderledes eller anses for at afvige fra 
normen og håndteringen heraf, ikke er stabile og faste forståelser, men selvfølgeligheder som er socialt, 
kulturelt samt historisk produceret. Dette teoretiske afsnit er således inspireret af Foucaults historiske 
genealogi om galskaben, og vil med Foucaults lyriske begrebsapparat give læseren en forståelse af, at 
det vi ser i psykiatrien i dag netop er socialt, kulturelt og historisk produceret.   
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2.1.2 NIKOLAS ROSE 
Som supplerende indfaldsvinkel til vores poststrukturalistiske undersøgelse om brugerinddragelse i 
psykiatrien har vi valgt at tage udgangspunkt i Nikolas Rose (f.1947). Nikolas Rose er professor i 
sociologi og leder af Department of Social Science, Health and Medicine på King’s College London. 
Han anlægger ligesom Foucault et kritisk perspektiv på kulturelle forestillingsmønstre, især de mønstre, 
der fremstår som naturlige eller universelle. Han adskiller sig imidlertid fra Foucaults historiske 
genealogier ved at stille skarpt på, hvordan videnskaber, praksisformer og problemstillinger er under 
tilblivelse her og nu. Rose kan som teoretiker supplere Foucault, fordi han arbejder med nutid og 
fremtid, hvor Foucault derimod arbejder med nutidens forhistorie (Huniche i Rose, 2009:14). Specialets 
afsnit Teori kan således siges at være historisk og kulturel, hvor vi stiller os undrende over, hvordan 
brugerinddragelse overhovedet er blevet en mulighed i psykiatrien. I dette teoriafsnit former vi et 
historisk og relationelt betinget spørgsmål om brugerinddragelsens konstruktion.  
 
2.1.3 TEORETISKE OPHOLD 
Løbende i specialets analyse gøres teoretiske ophold som har til formål at hjælpe med at opdele, 
underbygge og forstærke analysens pointer fra forskellige vinkler. Analysens første teoretiske ophold 
præsenterer Svend Brinkmanns (2015) perspektiv på den aktuelle diagnose-debat i forhold til subjekt og 
lidelse. Herefter bringer vi igen Foucault (2003) i spil, med to løbende teoretiske ophold, som ligeledes 
diskuterer specialets problemstilling ud fra følgende to tematikker; Samtalen og muligheden for at blive 
hørt i egen behandling, samt ny pastoral ledelse og styringen af patienter i den diskursive praksis. Som 
det tydeligt fremstår, kan vores teoretikere enigt tilslutte sig samme kritiske røst om subjekt, lidelse og 
psykiatri men gør det på hver deres måde. Vi håber at kunne vise, at Foucault, Rose og Brinkmann alle 
supplerer med nyttig viden til den diskuterende analyse, og på den måde skaber konsistens i specialets 
resultater. Teoretisering ser vi som en måde hvorpå vi kan begribe Afdeling P, og på den måde stille 
kritiske spørgsmål og udvide de eksisterende antagelser om, hvad der er muligt på afdelingen. Fra de 
udvalgte teoretikeres forståelser og perspektiver, kan vi således være med til at ‘ændre verden’ i den 
forståelse, at teori og praksis altid gensidigt vil influere og udvikle på hinanden. 
 
2.2 POSTSTRUKTURALISTISK VIDENSKABSTEORI 
Foucaults arbejde placeres som nævnt inden for det poststrukturalistiske perspektiv, som blandt andet 
har fokus på, hvordan vi konstitueres som subjekter – eksempelvis subjekter med psykiske lidelser. 
Derfor udgør poststrukturalismen også specialets videnskabsteori. I forlængelse af Foucaults arbejde 
undersøger vi således, hvordan forskellige forestillinger, der er konstituerende for samfundet, den 
sociale praksis og menneskelige handling, er blevet produceret og reproduceret gennem udøvelsen og 
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etableringen af forskellige teknologier, praksisser og magt-viden-relationer. Netop magt, viden og 
sandhed er centrale begreber inden for poststrukturalistisk forskning. Man anser viden, magt og sandhed 
som gensidigt producerende og afhængige. Magt er allestedsnærværende i den forstand, at den ikke skal 
forstås som undertrykkende, eller som noget, nogen besidder og udøver over andre (Foucault, 
1983:209): ”Jeg har utallige gange gentaget, at der i det vestlige samfunds historie inden for de seneste 
århundreder ikke er nogen essentielt repressiv magt på spil.” (Foucault, 2011:87). Foucault stiller 
spørgsmålet ’hvordan magt’ frem for ’hvor magt’, hvorpå det bliver muligt at analysere, hvordan magt 
er involveret i interaktion i psykiatrien – på denne måde anskues magt som en gøren, frem for væren 
(Foucault, 1983:217). 
 
Poststrukturalismen anlægger et antiessentialistisk syn på subjektet, hvor virkeligheden er socialt og 
diskursivt konstrueret, således at virkeligheden skabes i konteksten og ikke er determineret af ydre eller 
indre forhold. I dette henseende forstås mennesket ej heller som et individ med en indre kerne. Foucault 
benævner mennesket som subjekt og beskriver, at mennesket subjektiveres via en objektivering. I denne 
optik kan mennesket beskrives som ’tomt’, formbart og socialt konstrueret (Foucault, 1983:218). 
Subjektet bliver til og formes af magtrelationer, som udøves gennem diskursive praksisser. Foucault har 
med denne optik opløst det universelle subjekt, fordi historien har vist, at mennesket er italesat på helt 
forskellige måder, afhængigt af de specifikke historiske og kulturelle kontekster, det befinder sig i. 
Mennesket konstitueres i betydningen, at den enkelte er skabt både historisk og kulturelt, eller sagt på en 
anden måde: ”Kun visse spørgsmål kan stilles til visse tider, og det er kun ved at se på vores historie, at 
vi forstår vores samtid” (Foucault, 1983:259). Der skabes både muligheder og begrænsninger igennem 
magten, eftersom det er det, der gør, at mennesker ser og italesætter omverdenen på bestemte måder, 
imens andre muligheder udelukkes. Det er derfor diskursiv viden, der former kroppe og subjektiviteter, 
og det er således også den diskursive viden, der så at sige skaber vores sociale verden. I en 
poststrukturalistisk forståelse er subjektets muligheder og begrænsninger i psykiatrien således til evig 
forhandling og afgøres af interaktionen med de herskende diskurser. For at kunne pege på subjekters 
muligheder og begrænsninger fremhæver Foucault vigtigheden af at kigge på de selvfølgeligheder, der 
influerer på forståelsen af subjekter som rigtige eller forkerte mennesker, hvilket influerer på de sociale 
teknologier, der synes oplagte at bruge i behandlingen af ‘de gale’. I specialet stiller vi os i 
overensstemmelse med Foucault undrende over for de ting, der for det blotte øje ikke synes at være til 
diskussion i psykiatrien (Foucault, 1983:212). Således bliver målet med specialet at synliggøre og 
fremvise de naturaliserede og selvfølgelige magtstrukturer, som er at finde i den praksis, de teknikker og 
den viden, der benyttes på Afdeling P (Foucault, 1983:212). 
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2.3 EMPIRISK STRATEGI OG FORSKERPOSITION  
Specialets undersøgelser tager som nævnt afsæt i en poststrukturalistisk optik. Metodisk har vi valgt at 
arbejde inden for den kvalitative forskningstradition ved at kombinere observation og interviews, da vi 
ser disse som oplagte kombinationsmetoder (Pedersen, 2012:122): ”The combination of multiple 
methodological practices (…) is best understood, then, as a strategy that adds rigor, breadth, complexity, 
richness, and depth to any inquiry (Denzin & Lincoln, 2000:5). I poststrukturalismen er der ingen 
konkrete regler for, hvilke metoder man skal eller ikke skal bruge, men med denne kombination er det 
muligt for os at sammenflette de diskursive data fra interviews med handlingsdata, hvilket ”muliggør en 
integration af kropslige, sociale og materielle aspekter i de diskursive data.” (Brinkmann & Tanggaard, 
2015:201). 
 
Vi har rettet opmærksomhed mod vores egen medvirken i konstruktionen af den kontekst og videnskab, 
der undersøges – i den poststrukturalistiske epistemologi tilgår man aldrig undersøgelsen ’neutralt’. I 
stedet tænkes undersøgelsens metoder som ”socialt og historisk kontekstualiserede måder at forstå og 
handle i verden på” (Kvale, 2009:288; Brinkmann & Tanggaard, 2010:30). Lige så vel som den 
kontekst, der undersøges, formes af vores tilstedeværelse, vil specialets teoretiske fortolkninger og 
analyse også være udarbejdet ud fra visse betydningstilskrivelser. I tråd med Foucaults syn på, at alt er 
historisk og socialt konstitueret, ved vi, at vi i undersøgelsen altid har blik for noget frem for andet. 
Derfor ville specialet også have set anderledes ud, hvis en anden forsker havde udarbejdet det. Dette 
angår både undersøgelsens empiriske materiale, og præsentationerne af de teoretiske synspunkter, der 
inddrages i specialet: ”Samtidig med at vi citerer pointerne på ny, er vi også med til at skabe 
betydninger ud fra teksterne på måder, som måske har ligget uden for forfatterens intention, men som 
trænger sig på fra hver vores forskningspraksisser” (Staunæs & Petersen, 2000:4).  
 
Når man kombinerer forskellige metoder, ”foranlediger de naturligvis til forskellige 
metodeovervejelser.” (Järvinen & Meyer, 2005:17). Derfor er det meningsfuldt også at udfordre det, vi 
forstår ved ’sandheder’. Et mål bliver således også at forsøge at forstyrre vores egne analytiske 
redskaber ved at være opmærksomme på det, vi oplever som selvfølgeligheder, og forsøge at se disse fra 
andre diskursive perspektiver for således at kunne dekonstruere tanker, der ellers tages for givet 
(Staunæs & Petersen, 2000:6). Nedenfor skal vi nærme os vores konkrete tilgang til undersøgelsen. Her 
argumenteres der for, hvorfor netop deltagende observation og kvalitative interviews er oplagte i en 
undersøgelse som vores. Det følgende har således til formål at reflektere over vores indsamling af 
empiri samt bearbejdningen heraf.  
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2.4 ADGANG TIL FELTET 
For at besvare, hvordan der skabes rum for brugerinddragelse i en moderne psykiatrisk praksis, har vi, 
som nævnt, indgået et samarbejde med en psykiatrisk afdeling. Vi kontaktede 15 psykiatriske afdelinger 
i Danmark og fik hurtigt et opkald fra den afdeling, som skulle blive vores konkrete kontekst til 
indsamling af empiri. Afdelingens navn er anonymiseret efter aftale med ledelsen og omtales som 
tidligere nævnt Afdeling P.  
 
Til vores første, forventningsafstemmende møde med overlægen (psykiater), Anna, og 
afdelingssygeplejersken, Karen, forberedte vi os på, at de måtte have nogle ønsker til et samarbejde. Vi 
vidste på forhånd, at et gunstigt forskningsprojekt kræver, at emnet for undersøgelsen handler om noget, 
som de deltagende og andre har brug for at vide noget mere om (Brinkmann & Tanggaard, 2010:34). 
Det skulle vise sig, at afdelingen for blot halvandet år siden havde implementeret brugerinddragelse, 
men at størstedelen af patienterne i en årlig tilfredshedsundersøgelse angav, at de enten ikke var 
tilfredse, eller slet ikke var bevidste om, at de blev inddraget i deres eget behandlingsforløb. På den 
måde blev det tydeligt, at afdelingen havde et konkret ønske til os om at få hjælp til at undersøge, 
hvorfor patienterne ikke mente, de blev inddraget i deres behandling, og eventuelt hvad der kunne gøres 
ved det. Vi kom med en klar dagsorden. De ønsker, vi havde, var ledelsen åben overfor. Vi foreslog 
observation af dagligdagen og eventuelle behandlingssamtaler, og vi foreslog opfølgende interviews. Vi 
fik frit spil – afdelingen var åben for, at vi måtte gøre dét, vi havde brug for, såfremt patienterne også 
kunne sige god for det. Dette var en melding, vi var positivt overraskede over, og meget taknemmelige 
for. Vi gjorde vores tidsramme klar for dem, og oplyste om de akademiske rammer vi arbejdede i 
henhold til; at vi ikke havde til hensigt at skabe et konkret produkt eller løsningsforslag, men kunne 
bidrage med udefrakommende perspektiver på brugerinddragelse på netop deres afdeling. På denne 
måde kunne vi også oplyse dem, at vi kom med en teoretisk og videnskabsteoretisk baggrund, som alt 
andet lige ville rette vores speciale i en bestemt retning (Brinkmann & Tanggaard, 2010:37). Derfor 
aftalte vi også at præsentere resultaterne for de ansatte på en workshop efter specialets afslutning. På 
denne måde er vores valg af metode blandt andet opstået i en udveksling af ønsker og krav mellem 
afdelingens ledere, der ønskede hjælp til at tilgodese kravet om brugerinddragelse, og os som forskere, 
der ønskede at undersøge den sociale praksis’ muligheder for at inddrage patienterne i behandlingen. 
Som første led i empiriindsamlingen valgte vi at observere hverdagen på afdelingen. I afsnittets næste 
del redegøres og diskuteres deltagende observation som specialets første metode. 
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2.5 DELTAGENDE OBSERVATION  
Deltagende observation er hensigtsmæssig for at kunne opnå en situeret forståelse af den daglige praksis 
(Järvinen & Meyer, 2005:59). At observere den daglige praksis forud for vores interviews var derfor et 
bevidst valg. Det at indgå i en observationskontekst, har til formål at fange de hverdagstrivielle 
hændelser og måderne, der kan reageres på dem på, fordi de netop kan informere os om afdelingens 
normativiteter og selvfølgeligheder (Järvinen & Meyer, 2005:59). Efter observationerne var det således 
muligt at kvalificere og målrette eventuelle interviewspørgsmål senere i forløbet. En anden grund til at 
observere forud for interviews var ønsket om at skabe fortrolighed og tryghed og gensidig forståelse 
med alle deltagere på afdelingen (Pedersen, 2005:126). 
 
I tråd med vores poststrukturalistiske perspektiv flytter vi opmærksomheden væk fra enkeltpersoners 
private oplevelser hen mod, hvordan patienter og ansatte (inter)agerer, og hvordan den sociale kontekst 
påvirker denne situation (Järvinen & Meyer, 2005: 98): ”Den objektiverede erfaring, som etnografien 
udforsker, er således ikke individuel erfaring, men udtrykkelig social (objektiveret) erfaring.” (Järvinen 
& Meyer, 2005:105). Ved at observere i forskellige kontekster er det muligt at se en ”tilskrivning 
og/eller et tilvalg af bestemte klynger af rettigheder, pligter og krav i forhold til, hvad en person i en 
bestemt position kan sige og gøre.” (Järvinen & Meyer, 2005: 102). Nedenfor præsenteres vores egen 
grad af involvering i de fem kontekster vi har observeret i. Vi skelner mellem fuld deltagelse, hvor vi 
har deltaget på lige fod med alle andre deltagere i de sammenhænge, som vi har undersøgt, og passiv 
deltagelse, hvor vi har været tilbagetrukket og observerende (Pedersen, 2012:18f).  
 
I tre dage observerede vi på Afdeling P (Bilag 3-6). Vi er bevidste om, at dette er en begrænset periode, 
hvor vi har været afgrænset fra at nå at deltage i alt, hvad afdelingen tilbyder af aktiviteter, møder og 
tilbud. Vi begyndte med aktivt at være en del af patienternes hverdag ved at opholde os på fællesarealer 
og af den vej interagere med patienterne i et rum, hvor patienterne havde mulighed for at til- og 
fravælge samværet med os. På denne måde kunne vi få en fornemmelse af flowet i hverdagen og 
stemningen på afdelingen, og vi kunne møde patienterne på mindre opstillet vis end eksempelvis ved 
interviews. Forud for vores deltagelse havde ledelsen hængt sedler op på afdelingen med besked om, at 
vi ville være til stede.  
 
Ved at deltage aktivt på afdelingen frem for at læse eller høre om den skabes en anden form for indsigt 
og forståelse af praksis – en indsigt, vi ønskede at opnå (Spradley, 2012:59). Derfor deltog vi i de 
aktiviteter, som patienterne også deltog i, som eksempelvis at lave perler eller se fjernsyn eller tale 
sammen over en kop kaffe. På denne måde kom vi hurtigt i kontakt med flere af afdelingens patienter. 
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Nogle udviste stor nysgerrighed, andre var skeptiske, og nogle trak sig og sagde ikke noget. Vi deltog 
også aktivt i spisesalen til frokost. Her mødte vi flere patienter og fik indblik i dét, personalet kaldte 
’pædagogiske måltider’. De pædagogiske måltider bestod i, at to fra personalet sad med til bords med 
det formål at observere patienternes adfærd (Bilag 4:7). Vi sad oftest ved et andet bord og spiste 
sammen med patienter og talte, hvis nogen bragte noget på banen. Som oftest var der stille, og vi rettede 
os ind efter, hvad vi fornemmede var passende. To af dagene opholdt vi os ind imellem på afdelingens 
personalekontor. Ligesom når vi var sammen med patienterne sad vi roligt, men indgik i dialog, hvis vi 
blev nysgerrige på noget, og svarede, hvis nogen spurgte til specialet eller andet. På personalekontoret 
havde vi mulighed for at deltage i morgenmøder, hvor personalet hver morgen gennemgik alle 
patienterne, og hvad der skulle ske i løbet af dagen. På denne måde skiftede vi mellem at være 
deltagende og mindre deltagende, afhængigt af om det var muligt at stille spørgsmål og være i dialog 
med de ansatte. På personalekontoret havde vi også mulighed for at observere de ansattes uformelle 
samtaler om arbejdet og patienterne i deres pauser. I alle disse kontekster har vi i større eller mindre 
grad indgået i en interaktion med patienter og ansatte, hvorfor det må siges, at vi har haft en aktiv rolle i 
det miljø, vi har observeret (Kristiansen & Krogstrup, 2009:54). Desuden har vi i denne kontekst haft en 
lidt særlig position i forhold til patienterne, fordi vi i princippet har været en del af personalet, når vi har 
opholdt os på personalekontoret.   
 
I to specifikke situationer deltog vi i aktiviteter, hvor vi måtte sidde med på sidelinjen og dermed ikke 
være aktivt deltagende. Først deltog vi i tre kvarters psykoedukation, hvor to ansatte underviste syv 
patienter i ’sygdomsindsigt’. En sådan tilbagetrukket iagttagelse, betegnes passiv deltagelse (Pedersen 
m.fl., 2012:19, Spradley, 2012:57). I denne situation fik vi mulighed for at trække os og have et andet 
overblik, end når vi direkte involverede os i samtaler eller aktiviteter med patienter og personaler, 
hvorfor det blev nemmere at sige noget om de sociale interaktioner mellem de deltagende på 
psykoedukationen (Spradley, 2012:57; Pedersen m.fl., 2012:19). Den sidste observationskontekst var til 
et udskrivningsmøde med en patient, der snart skulle udskrives. Til stede var psykiateren, patientens 
faste kontaktperson, patientens kæreste, en udefrakommende socialrådgiver – og os. Patienten havde vi 
netop talt med dagen forinden, og han godkendte, at vi skulle med til mødet. Vi sad med ved det store 
mødebord, og præsenterede os forud for mødets start. Alle til mødet var derfor bevidste om vores 
deltagelse som specialestuderende og vores mål om at undersøge brugerinddragelse. Selvom vi ikke var 
aktivt deltagende i rummet, har vi derfor utvivlsomt haft indflydelse på, om deltagerne har følt sig 
påvirkede af vores tilstedeværelse til mødet (Pedersen m.fl., 2012:20; Grønborg, 2010:147).  
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2.5.1 FELTNOTER 
Der er ikke én neutral eller rigtig måde at tage feltnoter på (Brinkmann, 2012a:193; Szulevicz, 2015:82). 
Vi nedfældede primært det observerede, når der ikke var nogen omkring os. Vi undlod at skrive noter, 
når vi var sammen med patienter og ansatte, fordi det ofte virkede som en hæmsko at sidde med en 
notesbog. Vi skrev altså feltnoter løbende i løbet af de tre dage, vi var på afdelingen, ligesom vi skrev 
feltnoter efterfølgende, når vores dag på afdelingen var slut (Jonasson, 2012:72; Szulevicz, 2015:82). 
Derfor varierede det også, i hvor høj detaljeringsgrad disse noter kunne tages i, men vi forsøgte at 
fokusere på nogle bestemte ting. For det første har vi fremhævet citater og forsøgt at skrive det sagte 
ned, så ordret som muligt. For det andet har vi tilstræbt at beskrive konkrete, sensoriske detaljer 
vedrørende handlinger, følelser og udvekslinger, så vi ikke på forhånd har tolket disse (Szulevicz, 
2015:93). Generelt har vi forsøgt at nuancere feltnoterne, så vi har så meget forskelligt med som muligt. 
I bilagene er begge vores noter skrevet ind i den erkendelse, at vi har set noget forskelligt og til tider 
opholdt os forskellige steder på afdelingen (Tanggaard, 2012:203). Således er vores feltnoter skrevet 
med det mål både at beskrive praksissituationer, rummenes fremtræden og det, deltagerne har sagt til 
hinanden (Bilag 3-6). 
 
2.6 KVALITATIVE INTERVIEWS  
Som nævnt ovenfor giver deltagerobservation mulighed for at observere aktiviteter direkte, men ikke 
nødvendigvis mulighed for at få indsigt i årsager og forskellige grunde til, hvorfor aktiviteterne udfoldes 
på den måde, de gør (Pedersen, 2012:130). Derfor har vi valgt at supplere observationerne med 
kvalitative interviews. Nedenfor uddybes det, hvilke interviewpersoner der deltog, samt hvordan disse 
interviews har udspillet sig.  
 
Vi valgte at interviewe tre ansatte; overlægen Anna, reservelægen Sisse og afdelingssygeplejersken 
Ronja. Derudover interviewede vi en enkelt patient, Puk. Vores valg af interviewpersoner er afgjort af 
flere forskellige faktorer. For det første valgte vi flere ansatte end patienter, da vi i observationsdagene 
allerede havde haft samtaler med cirka 7 af patienterne og her havde spurgt til deres perspektiv på 
brugerinddragelse. For det andet var det en strategisk afvejning af, at vi hellere vil have færre interviews 
for at kunne lave en grundig teoretisk gennemarbejdning efterfølgende (Brinkmann & Tanggaard, 
2010:32). For det tredje kunne det give os samtaler med personer med forskellige faglige baggrunde og 
derfor forskellige ansvarsområder inden for den diskursive kontekst, vi har forsket i, for netop at 
bibringe undersøgelsen flere nuancer og perspektiver. 
 
 20 
Vores interviews er tænkt som sociale møder. Også derfor har vi fokuseret på de sociale og diskursive 
praksisser, der bliver til under sådanne samtaler (Järvinen & Meyer, 2005:54f): ”Hvis vi som forskere 
skal ind i de komplekse dynamikker, som er i den kontekst, vi forsker i, må vi engagere os i det sociale 
møde med de personer, der lever kompleksiteten. Man må investere sig selv i mødet på en måde, så den 
interviewedes forståelser, iagttagelser og vurderinger af sin virkelighed åbnes.” (Järvinen & Meyer, 
2005:55). I tråd med vores poststrukturalistiske optik har vi altså tilgået vores interviews som 
interaktioner mellem Anna, Sisse, Ronja, Puk og os som forskere – disse interaktioner har ledt til socialt 
forhandlede, kontekstuelt baserede svar. Som det også var gældende i observationskonteksterne, ser vi 
altså ikke os selv som udenforstående aktører i processen, men som medformende på udfaldet af den 
undersøgte kontekst (Brinkmann & Tanggaard, 2010:30). 
 
Som vores interviewguides vil afspejle (Bilag 11-12), har vi været forsigtige med at opstille generelle 
regler for interviewgennemførslen, så vi selv havde mulighed for at ændre strategi, spørgsmålstyper og 
stil i forhold til de konkrete personer, der blev interviewet. Alle interviews er derfor bygget op således, 
at vi for vores egen skyld udarbejdede tematiske forskningsspørgsmål for derefter at udforme en række 
åbne, overordnede interviewspørgsmål. Således har udgangspunktet for vores interviews været åben og 
umiddelbar dialog (Brinkmann & Tanggaard, 2010:35). Vi har skullet balancere mellem på den ene side 
at producere konkret viden om psykiatrien og brugerinddragelse, da vi hele tiden har haft et 
udgangspunkt for samtalerne, og på den anden side at forfølge det nye, uventede og anderledes, som der 
altid vil opstå undervejs (Järvinen & Meyer, 2005: 56). Som oftest afveg vi fra spørgsmålene for at 
forfølge de fortællinger, som Anna, Sisse, Ronja og Puk selv var mest optagede af at fortælle, og 
opdagede at vi alligevel nåede rundt om de temaer, som vi havde forberedt (Brinkmann & Tanggaard, 
2010:38). Ved at lade deltagerne præge dagsordenen fik vi umiddelbare og længere fortællinger. Dette 
må siges at være givtigt i forhold til at skulle analysere på de diskursive mønstre, som skabes i deres 
argumentationer (Jørgensen & Phillips, 1999:128; Järvinen & Meyer, 2005:128).  
 
2.6.1 TRANSSKRIPTION 
Alle fire interviews er oversat til transskriptioner (Bilag 7-10). Idet man repræsenterer den levende, 
mundtlige interaktion på skrift, fryser man noget fast, som i sig selv er dynamisk og kontekstuelt, og 
dette involverer som sagt en oversættelse (Brinkmann & Tanggaard, 2010:43). Sagt på en anden måde 
er der forskel på talesprog og skriftsprog. Vi ved, at der vil gå en vis mængde af information tabt, når 
der transskriberes. For det første kan talesprog virke meget fragmentarisk, når det læses. For det andet 
lader kropssprog og stemmeføring sig ikke umiddelbart transskribere, ligesom eksempelvis ironi kan 
være uforståeligt uden for den kontekst, som interviewinteraktionen oprindeligt udgjorde (Brinkmann & 
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Tanggaard, 2010:43). Derfor er det afgørende at fastholde meningsindholdet i det sagte og gøre 
skriftsproget mere flydende og læsevenligt (Ibid.). Dette har vi forsøgt at gøre ved at vælge et 
transskriptionssystem, der gør det muligt at analysere interviewet som den sociale interaktion, det var; 
let læseligt, og med mulighed for at fornemme stemningen (Jørgensen & Phillips, 1999:131). Helt 
konkret har vi således lavet simple udskrivninger af det sagte uden for mange forstyrrende elementer. At 
transskribere har været en givtig proces. Efter at have transskriberet interviewene, har vi begge fået 
åbnet op for vores forståelser af, hvad det faktisk var, de interviewede fortalte os, hvilket vi ser som en 
vigtig indsigt for analysens proces (Brinkmann & Tanggaard, 2010:44). Inden vi vender tilbage til 
denne undersøgelses gyldighed, præsenteres nedenfor en række af de etiske overvejelser, vi har gjort os 
undervejs i indsamlingen af empiri.  
 
2.7 ETISKE OVERVEJELSER 
Der findes en række formelle etiske retningslinjer, man bør rette sin opmærksomhed mod, når man 
udfører et kvalitativt forskningsprojekt (Brinkmann & Tanggaard, 2015:466). I dette afsnit diskuterer vi 
derfor nogle af de etiske overvejelser, som vi har gjort os undervejs.  
 
En af de etiske problemstillinger, som særligt vedrører vores undersøgelse, er, at man som forsker skal 
tage hensyn til de personer og grupper, som berøres af forskningsarbejdet, og være bevidste om 
balancen mellem det formelle og det venskabelige i forskerrelationen. Desuden skal man indhente 
samtykke fra dem, der inddrages i forskningen, ligesom alle skal have besked om, at det er frivilligt at 
deltage, og at det altid er en mulighed at trække sig (Ibid.:466). Det er det, som Brinkmann og 
Tanggaard betegner som mikro-etiske problematikker. Disse overvejelser skal altså sørge for at man 
“(...) sikrer fortroligheden og undgår at deltagerne på nogen måde lider overlast ved at deltage.” (Ibid: 
473).  
 
Den første aftale om at kunne observere på Afdeling P indgik vi mundtligt med overlægen og 
afdelingssygeplejersken. Forud for vores besøg sendte vi et informationsbrev, som blev mailet ud til 
ansatte og hængt op på døren ind til fællesrummet, hvor patienterne primært befandt sig. Alle vidste 
derfor, at det var helt okay, hvis man ikke ville deltage. Vi har dog ikke indhentet skriftlige 
samtykkeerklæringer fra hverken ansatte eller patienter. Vi måtte starte med at bruge vores 
situationsfornemmelse til at afgøre, hvornår det var passende at gå i dialog eller deltage i patienters og 
personalers aktiviteter. Ofte spurgte vi direkte, om det var okay at sætte os hos dem ved bordet eller i 
sofaen, eller forhørte os om, hvad de syntes om, at der gik to specialestuderende rundt på afdelingen. 
Deres svar var som regel en god start på dialog. Aftalen med ledelsen var, at vi skulle spørge personalet, 
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hvis vi ville deltage i terapisamtaler og lignende – derfra ville de så spørge patienterne, om det var okay, 
at vi deltog. I situationer, hvor vi fik lov til at deltage i møder og lignende, var aftalen også mundtlig, da 
disse muligheder oftest opstod spontant.  
 
En vigtig etisk overvejelse i forhold til patienterne var også, at vi naturligvis skulle passe på ikke at 
overskride deres grænser, fordi de netop befinder sig i en særlig livssituation og kontekst. Som nævnt 
har vi været bevidste om, hvor vigtig vores situationsfornemmelse har været i denne henseende. For os 
var det vigtigt at udvise respekt for patienterne og personalerne, hvilket vi mener bedst at have gjort i 
den metodiske overvejelse, at vi har spurgt nysgerrigt og samtidig fortalt om os selv.  
 
En fare, når man indsamler empiri, som vi gør er, at “forskningsrelationen bliver terapeutisk eller over-
intimiseret. Man skal huske, at mens det i en terapeutisk relation er terapeuten, der hjælper klienten, er 
det i en forskningsrelation deltageren, der hjælper forskeren.” (Brinkmann & Tanggaard, 2015:476). 
Selvom vi har forsøgt at forholde os professionelt til forskningen, har det ikke kunne undgås, at der var 
enkelte patienter, vi fik tættere relationer til end andre undervejs. En enkelt patient, Puk, som vi også 
interviewede, fortalte os den sidste dag, at vores interview med hende havde forandret hende. Hun følte 
sig glad og klar til at blive udskrevet efter vores samtale med hende (Bilag, 6:3). En anden patient, 
Lasse, gav også tydeligt udtryk for, at vi meget gerne måtte komme tilbage en anden gang (Bilag, 6:3). 
Generelt hørte vi fra patienterne, at de var meget taknemmelige for at få lov til at fortælle deres historier 
og få ‘lettet deres hjerter’. Vi talte om, at det rørte os, og blev bevidste om, at det faktisk var svært for os 
at forlade afdelingen den sidste dag. En refleksion, der understreger det faktum, at vi følte os berigede af 
de interaktioner, vi indgik i, i vores tid på afdelingen. Disse relationer får naturligvis betydning for 
forskningens resultater (Brinkmann & Tanggaard, 2015:476). Vi ser dog en fordel i at have lavet 
undersøgelsen uden at se patienterne som rene forskningsobjekter, som blot skulle levere input, og 
forstår relationen til patienterne som frugtbare for undersøgelsen (Ibid:476). Som en del af 
analyseprocessen skal den indsamlede empiri som nævnt transskriberes, noteres og behandles. I denne 
fase har vi nøje overvejet, hvordan deltagernes anonymitet sikres. Vi har indgået en aftale med Afdeling 
P om at anvende pseudonymer, altså andre navne, for på den måde at imødekomme afdelingens krav om 
tavshedspligt.  
 
Som det også er nævnt ovenfor i Bearbejdning af empiri, er det en kunst at kunne oversætte udsagn fra 
empirien på loyal vis. Vi har valgt ikke at få deltagerne til at validere og godkende transskriptioner og 
analyser af den grund, at muligheden for at lave en spændende og kritisk analyse kunne gå tabt. I denne 
beslutning risikerer vi også at have brugt deltagernes udsagn til noget andet, end hvad de eksempelvis 
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troede. Deltagerne kan føle, at de ikke kan genkende sig selv eller føle sig overanalyserede (Brinkmann 
& Tanggaard, 2015:477). I stedet har vi valgt at afholde en workshop. Denne workshop har overordnet 
til hensigt at videregive undersøgelsens resultater på konstruktiv vis og dermed åbne op for refleksion 
over mulighedernes lukkede landskab. Vores oplæg og de øvelser, vi medbringer, vil således bero på en 
synliggørelse af, hvem vi som subjekter er og gøres til, så vi åbner op for, at der kan ske ændringer på 
afdelingen: ”We have to promote new forms of subjectivity through the refusal of this kind of 
individuality which has been imposed on us for several centuries” (Foucault, 1982:216). Vi må træde 
forsigtigt i forhold til ikke at virke overrumplende for Afdeling Ps personale. Vi vil så at sige forsøge at 
ridse lidt i lakken, men med stor respekt for det arbejde, der udføres på afdelingen og med 
taknemmelighed for at være blevet inviteret indenfor. Det må siges at være en hårdfin balance at skulle 
holde en sådan workshop, når de etablerede magtbalancer og autoriteter udfordres ved at sætte 
spørgsmålstegn ved sandhedernes gyldighed (Staunæs & Petersen, 2000:5). I forlængelse heraf mener 
vi, at personalet i psykiatrien gør et stort arbejde for at hjælpe andre mennesker, og at de alle gør det 
med de bedste intentioner. At skrive et speciale, hvor vi kritisk reflekterer over deres daglige arbejde, er 
ikke det samme som at kritisere dem personligt, da vi ved, at de arbejder under et system, og at det 
netop er systemet, vi forsøger at reflektere kritisk over ved at tage udgangspunkt i denne konkrete 
afdeling. 
 
Der findes også en række makro-etiske problematikker. Disse angår forskningens placering i en 
samfundsmæssig sammenhæng. Hvilke større interesser tjener specialet eksempelvis? (Brinkmann & 
Tanggaard, 2015:473). I specialets næstsidste afsnit Kritisk refleksion vil vi diskutere disse makro-etiske 
problematikker for at kaste et blik på specialet som helhed.  
 
2.8 FOUCAULTS FORSTÅELSE AF MAGT OG DISKURS 
Dette afsnit skal ikke anses som en redegørelse for alle Foucaults begreber og nuancer, men derimod 
som en introduktion til grundtrækkene i den tænkning om magt og diskurs, der anvendes i dette 
speciale. Som Foucault selv understreger, har han ikke ønsket at udvikle en teori om, hvad magt er. 
Snarere er hans begreb om magt et sæt retningslinjer, en metode til, hvordan man kan undersøge 
hvordan, magt udøves (Foucault, 1983:216f). Vi vil gerne undersøge, hvordan magt kommer til udtryk i 
forhold til fænomenet brugerinddragelse. Det vil vi gøre via en teoretisk undersøgelse, hvor vi ser på 
historiske bevægelser, der gør patienter og brugerinddragelse til en erkendbar mulighed i vores epoke, 
og ikke mindst ved at analysere det sagte, det usagte og det gjorte på Afdeling P, for derved at kunne 
sige noget om, hvilke vidensproduktioner, der manifesterer brugerinddragelse. Dette gøres ved at 
undersøge, hvilke magtrelationer der kommer til udtryk i konstitueringen af subjekter på Afdeling P. 
 24 
Således undersøger dette speciale ikke blot en given diskurs, men også de historisk betingede 
magtrelationer inden for diskursen.  
 
2.8.1 MAGT 
Vigtigt at vide er, at magt ikke kan besiddes, og ikke har noget centrum (Foucault, 2011:99). Men 
hvordan giver det mening at tale om magt, hvis magt ikke er noget, nogen har, men noget, man udøver? 
Hvis magt ikke handler om kontrol, men om en stadig kamp? Og hvis magt ikke er et begreb, der kan 
bruges til at beskrive de herskende institutioners, personers og autoriteters virke, men i stedet beskriver 
en strategisk situation i samfundet som helhed? Foucault anser ikke magt som en kapacitet visse 
institutioner, apparater eller personer besidder til at underkaste sig andre. Magt er således ikke noget, 
man kan erhverve eller tilrane sig, og magt udøves ikke fra et centrum. Det er ikke en ressource, en 
kapacitet eller en dominansrelation, men kan i stedet beskrives som strategiske handlinger, der 
modificerer andre handlinger: ”Magt er det navn, man giver til en kompleks strategisk situation i et 
givet samfund” (Ibid.:99). Magt forstås, som vi så det i Poststrukturalistisk videnskabsteori, som 
antiessentialistisk, da magt som sådan ikke er noget i sig selv, men kun eksisterer som det udøves.  
 
Desuden ser Foucault magt som immanent og produktiv. Magtudøvelse er ikke eksternt, men 
immanent i alle samfundets forhold og samtidig en produktiv kraft, da de: ” (…) der hvor de spiller ind, 
har en direkte producerende rolle” (Ibid.:99). Begrebsliggørelsen af magt som produktiv og immanent 
udfolder Foucault særligt i Viljen til Viden (2011). Opfattelsen af magten som repressiv forudsætter, at 
det, som den påvirker, eksisterer som en selvstændig essens uden om magtens overgreb på det. Det, 
Foucault pointerer er, at magten er produktiv og således producerer det fænomen, den så at sige virker 
igennem, via produktionen af sandhed om fænomenet. Vores adfærd er snarere formet af magtudøvelse 
end undertrykt af den. Magt er således tæt forbundet med viden, idet viden danner, installerer og styrer 
individuelle og totaliserende sandheder i subjektet (Foucault, 1983:220). Derfor ses magt som en positiv 
størrelse, der frembringer og producerer viden og sandhed. En størrelse, som producerer og skaber 
subjekter gennem objektiverings- og subjektiveringsprocesser.  
 
En anden vigtig pointe er, at magt aldrig udøves fra oven: ”Magten kommer nedefra; det vil sige, at 
der ikke, som princip for magtrelationerne og som generel støtteform, findes en binær og global 
modsætning mellem de herskende og beherskede” (Foucault, 2011:100). Foucault forsøger således at 
understrege, at man ikke skal anse magtudøvelse som et spørgsmål om en modstilling mellem de 
herskende og beherskede. I stedet må man anse de mangfoldige lokale og skiftende styrkeforhold som 
nogle, der tilsammen udgør de overordnede styrkelinjer, der gennemtrævler samfundet (Ibid.:100). På 
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denne måde anses magt også som non-subjektiv, men intentionel. Foucault mener, at magtrelationer er 
intentionelle fordi ” (…) de helt og holdent gennemstrømmes af en beregning” (Ibid.:100). 
Magtrelationer har altid en række hensigter og mål, men dermed ikke sagt, at disse hensigter og mål kan 
føres tilbage til nogle ’bagmænd’. Foucault ’frikender’ enkeltpersoner og beskriver i stedet sandhed som 
en historisk betinget diskursiv ledelsesteknik, der via kontrol og disciplin opretholdes gennem 
bekendelse, hvilket kræver et afkald på selvets magt (Foucault, 1983:214). Med den forståelse 
omformes kampen mod magthavernes undertrykkelse til en kamp mod de teknologier, der skaber os. 
Når magt hverken besiddes eller udøves fra oven, giver det således ikke mening at lede efter 
‘ophavsmændene’ til magtudøvelsens mål. Intentionaliteten opererer altid på et diskursivt plan.  
 
Modstand er intern i forhold til magtudøvelsen: ”Hvor der er magt, er der modstand, og dog, eller 
snarere derfor, står denne modstand aldrig i en ekstern relation til magten” (Ibid.:101). Sagt på en anden 
måde findes der altså ikke noget ’frirum’ uden for magten, hvor der ligger et potentiale 
til at frigøre sig fra magten. Dette hænger sammen med, at magt er immanent og produktiv. På grund af 
magtens relationelle karakter eksisterer magtrelationer kun i kraft af ”en mangfoldighed af 
modstandspunkter: disse spiller, i magtforholdene, rollen som modstand, skydeskive, støttepunkter og 
affyringsramper” (Ibid.:101). Magtudøvelse opererer altså i denne optik altid med modstand. Modstand 
formuleres således af Foucault som modmagt, da forskellige former for modstand inden for en 
magtrelation må anses som en del af magtrelationen. Således kan man gennem modmagt muligvis skabe 
andre strategiske relationer eller andre former for magtrelationer, men ikke uden at den nye situation 
(stadig) kan karakteriseres som et magtforhold. Med et magtanalytisk blik stiller vi således skarpt på 
magtens styrkeforhold. Frem for at undersøge hvem der besidder magten, undersøger vi magtens 
mangfoldighed og dens modstand, der som nævnt kan ses som modstandspunkter eller knudepunkter. 
Det er altså ikke nok udelukkende at kritisere ’dem, der udøver magten’, eftersom magt udspiller sig i 
relationen mellem parterne. Vi retter vores opmærksomhed mod de steder, hvor modmagten glider af på 
det herskende, såvel som hvornår den ’bider sig fast’ og skaber forskydninger og spaltninger. På samme 
vis vil undersøgelsen medtænke, hvordan magtens kategorisering inkluderer og ekskluderer, samt hvilke 
dispositioner magten tilbyder, nedbryder, forandrer og opretholder, og hvordan dette indvirker på krop 
og sjæl (Foucault, 2011:102f): ”Ligesom magtrelationernes netværk slutter med at forme et tæt væv, 
som løber på tværs af apparaterne og institutionerne uden at lokalisere sig præcist i dem, således foregår 
også udsåningen af modstandspunkter på tværs af de sociale stratifikationer og de individuelle enheder.” 
(Foucault, 2011:102). Vi vil med andre ord se på magtens forskelligartede veje og dens formning af det 
socialt etablerede rum. 
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Når vi kender til ovenstående om magt, bliver det essentielt i en analyse som vores at pege på det, som 
Foucault beskriver som lokale brændpunkter (Foucault, 2011:104). Disse brændpunkter kan hjælpe os 
til at synliggøre magtforholdenes spil, fra de konstrueres til de manifesteres, herunder hvordan 
vidensteknik og magtrelationer hænger sammen: ”Forholdet mellem vidensteknik og magtstrategi er på 
ingen måde eksternt, selv om teknikker og strategier spiller specifikke roller og sammenføjes ud fra 
deres forskelle” (Foucault, 2011:104).  
 
Det første brandpunkt (konstruktion), der søges, er således der, hvor myten konstrueres som erkendelse 
for brugerinddragelse af såkaldte ‘gale’. Ved at søge tilbage til det tidspunkt, hvor vidensmagten 
muliggjorde fænomenet brugerinddragelse, kan vi undersøge, hvorledes den gales historie gennem tiden 
sammenkobles med normalitet og abnormalitet. I den forbindelse stiller vi spørgsmålet, hvorvidt det at 
inddrage den gale kan lade sig forstå i spændingsfeltet mellem normalitet og abnormalitet (Foucault, 
2011:104). Det første brandpunkt kan således siges at være historisk og kulturelt, hvor vi stiller os 
undrende over for, hvorledes det er blevet muligt at spørge til brugerinddragelse i psykiatrien. Vi former 
altså et historisk og relationelt betinget spørgsmål om fænomenets konstruktion og læner os op af 
Foucaults tankestrøm, når han spørger: ”Hvad er svaret på spørgsmålet? Problemet. Hvordan kan 
problemet løses? Ved at forskyde spørgsmålet.” (Foucault, 2001:103). For at besvare 
problemformuleringen vil specialets teoretiske vinkel derved forholde sig til at undersøge på hvilket 
spørgsmål, at brugerinddragelse er et problem. Derved kan vi forskyde problemet, til et historisk stillet 
spørgsmål, om retten til at definere og håndtere normalitetens og abnormalitetens dualisme, ved en 
historisk fortælling om psykiatriens repræsentationer og disses magtindflydelse (Foucault, 2001:102).  
 
Det andet brandpunkt (manifestation), der søges, er i mere lokale forhold. Her undersøges magt og 
videnstranformationer på Afdeling P ved at undersøge, om og i så fald hvordan diskursen om 
brugerinddragelse muliggøres. Vi kan rette opmærksomheden mod de steder, hvor diskursen synes at 
støttes op af andre diskurser, og lige så vel søge at lokalisere de steder, hvor diskursen synes at møde 
modstand, ebbe ud eller transformeres. Ved at kigge på de to brandpunkter, konstruktion og 
manifestation, med fokus på magtspillets forhold såvel som på spillets udøvere, bliver det muligt at 
undersøge, hvordan diskursen om ‘den gales’ ret til brugerinddragelse opretholdes eller reetableres 
(Foucault, 2011:103f). Nedenfor skal vi derfor kort præsentere den diskursforståelse, vi anvender i 
specialets analyse.  
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2.8.2 DISKURS 
Diskurser må i en poststrukturalistisk forståelsesramme altid beskrives som en formbar sammenføjning 
af magt og viden, som er et resultat af den historiserede virkelighed, der er bagvedliggende i enhver 
kontekst: ”Diskursen befordrer og producerer magt, den styrker den, men den underminerer den også, 
blotter den og gør den skrøbelig og muliggør dens indespærring.” (Foucault, 2011:107). Diskurser er et 
udtryk for de herskende magtforhold, hvorudfra subjektet også konstitueres. Derfor er vores 
undersøgelse en konkretisering af de diskurser, der hersker på Afdeling P.  
 
Diskurserne er konstituerende for det sprog, vi genererer som en del af vores empiri, altså alt det, vi som 
deltagere i det diskursive felt har nedskrevet under observationer og interviews. Det er disse ord, der er 
indlejret i en eller flere diskurser. Diskurserne er derudover, som nævnt ovenfor, et resultat af noget 
historisk. Ud over at vi ser ord og sprog (herunder det fysiske rum) som konstitueret af diskurser, er 
personaler og patienter i psykiatrien ligeledes konstitueret herudfra gennem vores deltagende 
observationer. Det udtrykte og dermed diskurserne er den datagenerering, vi analyserer som en del af 
vores speciale. For at få øje på dette må det indsamlede materiale læses således at: ”Det er denne 
fordeling, der må rekonstrueres i hele dens fylde af sagte og skjulte ting, af forlagte og forbudte udsagn; 
af forskellige varianter og virkninger, alt afhængig af hvem der taler, hans magtposition, den 
intentionelle kontekst han er placeret i.” (Foucault, 2011:107). 
 
Modsigelser og gentagelser i empirien forringer ikke undersøgelsens validitet. De kan derimod tegne et 
billede af forskellige diskursers indvirken på det diskursive felt. Et felt, hvor diskurser på kompliceret, 
infiltreret og til tider svær synlig vis, lukker op og i for magtstrømningen og således befordrer magtens 
levevej. Enhver diskurs er under konstant forandring, for eksempel gennem tilføjelsen af nye udsagn til 
diskursen. Foucault understreger, at ”Diskurserne er taktiske elementer eller blokke på styrkeforholdets 
felt” (Foucault, 2011:108), hvorfor magten således både kan støttes og udfordres og sågar udspilles på 
en vis, der formår at indeholde begge dele. Forhandlingerne om diskursernes gyldighed indebærer 
således et hav af diskursive segmenter, der i forhandlingen både kan være et magtredskab og en 
magtvirkning. Dermed er magten både herskende og beherskende, alt efter spillets gang (Foucault, 
2011:107f). 
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3. TEORI 
 
3.1 MICHEL FOUCAULT 
Som nævnt, skrives dette teoriafsnit med udgangspunkt i Foucaults værk Galskabens Historie (2003). 
For at kunne besvare specialets problemformulering, præsenterer vi i dette afsnit en historisk 
gennemgang af, hvordan konceptualiseringen og institutionalisering af det, der er anderledes eller anses 
for at afvige fra normen og håndteringen heraf, ikke er stabilt og fast, men er selvfølgeligheder som er 
socialt, kulturelt og historisk produceret (Foucault, 2003:153). Således er dette teoriafsnit med til 
besvare problemformuleringens anden del, som spørger til hvordan fænomenet brugerinddragelse 
historisk set er blevet muliggjort.  
 
i Galskabens historie (2003) ses det at normalitet og abnormalitet, fornuft og ufornuft, magt, 
objektivering og subjektivering af mennesket spiller en uadskillelig og uundgåelig rolle i fortællingen 
om galskaben. Vi skal derfor se nærmere på disse begreber. Desuden vil dette afsnit præsentere 
straffesystemet og overvågningens indflydelse på det moderne samfunds herskende diskurser og 
teknikker. Foucault taler i sin historiske gennemgang af galskaben om, hvordan myter, historier og 
politiske utopier transformeres til norm, viden og sandhed, samt hvordan selvfølgeligheder etableres og 
vedligeholdes inden for tidens herskende tankestrømme: ”Alt efter de forskellige tilgangsformer til 
sandheden vil der være forskellige typer galskab” (Foucault, 2003:256). Vi drages således med i en 
epistemologisk fortælling, der synliggør, hvordan normalitetens sensibilitet har ændret sig gennem 
tiden, hvorfor netop samtidens forståelser af naturligheder, selvfølgeligheder og sandheder, er historisk 
og socialt produceret (Foucault, 2003:153). Dette afsnit er en historie om ledelse og selvledelse og 
derigennem en historisk fortælling om, hvordan det med videnskaben er blevet muligt at forstå det 
abnormale, det gale, eller det sindssyge i den vestlige verden (Fogh i Foucault, 2003:7).  
 
Afsnittet fremskriver særligt, hvorledes magt og kampene om selvsamme har ændret karakter gennem 
tiden. Magten til at definere og håndtere galskaben har gennemgået en transformation. I forhold til den 
institution, vi i dag betegner som psykiatrien, bliver det nedenfor tydeligt, at det 18. og 19. århundredes 
internathuse har medvirket til det 19. og 20. århundredes biopolitiske magt i psykiatrien (Foucault, 
2009:429,240). Det kan være problematisk at skematisere forandringerne i nøjagtige årstal, netop fordi 
datidens strukturer fører til nutidens tankestrømninger, og der i disse transformationer findes overlap. 
Groft forklaret inddeler Foucault disse transformationer i tre epoker; middelalder, renæssance og 
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klassisk tid. Middelalderen strækker sig cirka indtil år 1500. Renæssancen forløber fra år 1400-1600, og 
den klassiske tid cirka år 1640-1800. Herefter beskriver Foucault, at den moderne tid tager over. 
 
3.1.1 FRA GUDSBESJÆLET GALSKAB TIL FORNUFTENS GENSIDIGE BEFORDRER 
Foucault beskriver, at de gale i middelalderen bliver henvist til skibe, som har til formål at sejle dem 
rundt på det åbne hav. Galskaben bliver erkendt som en gudsnær mystik – er man gal, anses det som en 
fælles straf, som den gale bærer for hele folket. Dermed er den gales anomali flertydig, fordi den på én 
vis skaber en forundrende modsætning til almindeligheden og på anden vis ligger på en tvivlende 
grænse til fornuften, som ikke passer ind i normalitetens fællesskab. Den gale bliver henvist til vandet, 
der i sin dobbelthed både indeholder illusioner om renselse og indespærring – ‘frihedens ocean’ hvisker 
altså de muligheder, som den gale fremadrettet har (Foucault, 2003:35). Middelalderens galskab 
befinder sig i spændingsfeltet mellem ydmygelse og ære (Foucault, 2003:81).   
 
Med tiden statueres galskaben som mere latterlig og på sin vis mere mangfoldig. Den gale udelukkes 
ikke fra det resterende samfund, men det ses, hvordan der med tiden opstår en moralsk opdeling mellem 
rigtig og forkert (Foucault, 2003:39). Denne opdeling sætter herefter spor til opdelingen af fornuft og 
tåbelighed – den gudsbesjælede galskab bliver ført længere ind i skyggen, og man samler de 
menneskelige dårligdomme i én figur: ”Galskaben er ikke længere verdens fortrolige fremmedhed. Den 
er kun et velkendt skue for den fremmede tilskuer. Den er heller ikke en figur i cosmos, men et 
karaktertræk i aevum” (Foucault, 2003:50). 
 
Da den gudsbesjælede galskab langsomt ændres, opstår en ordning, der snævert åbner op 
for  ’sandheden’ om den gale. En ’sandhed’, der erhverves af de, som er ‘kritisk bevidste’, og ad hvilken 
vej der dannes en kløft mellem normalitet og abnormalitet, der ikke siden er blevet mindre (Foucault, 
2003:51f.). Fra middelalderen og gennem renæssancen, ændres forståelsen af galskab således 
væsentligt. Da naturen ikke længere er forbundet med galskaben, afklædes galskaben sit dramatiske 
alvor. Ikke forstået som, at galskaben i middelalderen og renæssancen er betroet ’et intet’, nærmere en 
værdisvag genkendelighed, der åbner en sprække i kategoriernes gøren (Foucault, 2003:51f.). Det er 
dog først i det 20. århundrede, at denne kløft mellem normalitet og abnormalitet splittes, hvor den gale 
for alvor taber sit tragiske arnested og i stedet inddrager moralens selvforvaltende straf, hvori 
‘sandheden’ skabes (Foucault, 2003:53). ”Det er opdagelsen af disse ekstremer, og dem alene, der gør 
det muligt for os i vore dage at hævde, at erfaringen af galskaben, som strækker sig fra det 18. 
århundrede og frem til i dag, skyldes dette fravær, denne nat, og alt det, som den er fyldt af, sin særlige 
form og sin oprindelse” (Foucault, 2003:53). Det er fra ’denne nat’, at galskaben og fornuftens relation 
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fanges, og indgår i en evigheds cyklus, der sammenkæder, forstærker og benægter hinanden. 
Galskabens intet fremstår nu, via gensidig virkning, fra fornuftens diskursive herredømme (Foucault, 
2003:56f). Derfor kan galskaben betragtes som fornuftens abnormalitet, og hvormed erkendelsen har 
forskudt sig, og med det, i overført forstand, ført selveste Gud ind i mennesket, hvorfor subjektet kan 
råde over væren og intet (Foucault, 2003:66): ”Således er den i selve strukturens midte, i sit mekaniske 
centrum, på en gang en forestillet konklusion, fuld af en hemmelig begyndelse og indvielsen til det, som 
vil fremtræde som en forsoning med fornuften og sandheden” (Foucault, 2003:64). 
 
3.1.2 STATENS OG INTERNERINGENS HERKOMST – GALSKABENS NYE FÆDRELAND 
Interneringshusene toner langsomt frem i Europa gennem 1600-tallet. I 1656 grundlægges Hospital 
Général i Paris, som det første af sin slags i Frankrig. Denne institution kan beskrives som grundstenen 
til 1700-tallets ordning af normalitet og abnormalitet, dette ud fra en monarkistisk og folkelig 
organisering. De fattige, de arbejdsløse de kriminelle og de vanvittige bliver således samlet under 
samme tag: ”Siden midten af det 17. århundrede har galskaben været knyttet til interneringens område 
og til dens gestus, der angav det som dens naturlige opholdssted.” (Foucault, 2003:71). Interneringen 
har ikke et medicinsk mål som udgangspunkt, men Foucault påpeger, at denne fremkomst af 
interneringens indespærring muligvis er den mest synlige struktur, der indvirker på den moderne 
opfattelse af galskab. Håndteringen af interneringens praksis foregår ud fra et retsdispositiv, der med en 
semijuridisk struktur udnævner internatets direktør, med livslang varighed, til enerådigt at kunne fordre 
den abnormales forløb i internatet, såvel som på gader og stræder. Opdelingen af normalitet og 
abnormalitet ses derved indordnet i ordensmagten, der på kongens ordre umuliggør enhver 
appelmulighed (Foucault, 2003:72f). I denne epoke fremherskes ”drømmen om et borgersamfund, hvor 
den moralske pligt falder sammen med de borgerlige love i kraft af lovens autoritære former.” 
(Foucault, 2003:78). Vi ser her en praktik, der sår frø til det, der under spiring vil transformere den 
pastorale ledelse til gouvernementalitet – en styringsmentalitet, vi vender tilbage til senere i afsnittet. 
 
Der kommer hastigt flere interneringshuse til, og ”meget ofte er disse interneringshuse etableret inden 
for selve de gamle spedalskhedshospitalers mure.” (Foucault, 2003:75). Den middelalderlige adskillelse 
af spedalske og ’elendigheden’ sætter spor i interneringens klassicistiske tænkning, hvor det metodiske 
virke ses som en kobling mellem kristelige dyder og befolkningens ønske om opdeling i normalitet og 
abnormalitet. En ordning, der medfører en dobbelthed i form af straf og belønning og kan ses som en 
strømning i hele samfundslegemet (Foucault, 2003:75f): ”(…) ved at påtage sig ansvaret for denne 
befolkning af fattige og vanføre forbereder staten eller borgersamfundet en ny form for sensibilitet over 
for elendigheden” (Foucault, 2003: 80). Det er således ud fra den klassiske epokes historisk betingede 
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erkendelsesmuligheder at statens transformation muliggør institutionerne og dermed bringe de sociale 
praktikker i centrum ud fra et helbredelsesdispositiv. Kontrol og fornuft dannes da ud fra samme praktik 
og hjælper dermed til at straffe og skaffe elendigheden af vejen, da den ikke længere bidrager til frelse i 
næste liv, men derimod skaber uorden i den ordnede normalitet (Foucault, 2003:81).   
 
I samklang med statens fremkomst transformeres den kristne ledelse til selvledelse: ”Hvis der for den 
kristne endnu er en anledning til at udvise barmhjertighed, så kan han ikke længere henvende sig på 
anden vis end gennem statens orden og forsorg” (Foucault, 2003:85). Staten, dens institutioner og 
subjektet kan således ikke forstås uden hinanden og udvikles i total integration. En udvikling, der fra det 
18. århundrede gradvist vil forme mennesket som individualist og i samklang med pastoral ledelse 
omdanne subjektet gennem de moderne humanvidenskaber. Ser vi dette i lyset af det, der beskrives som 
galskab, beskrives det således: ”Det er inden for interneringens mure (…) det 19. århundredes psykiatri 
møder galningene” (Foucault, 2003:71). Med forbindelseslinjer til interneringen transformerede den 
statslige omsorg erkendelsen af abnormalitetens evige straf til: ” (…) en eftergivenhed over for sig selv, 
og en fejl i forhold til statens gode funktion.” (Foucault, 2003:81). Således skabes fra intentioner om 
beskyttelse og omsorg en moralsk fordømmelse af ’elendigheden’, hvormed den åndelige ulykke 
vækker rædsel og må indespærres.  
 
Galskaben er med interneringen ved at finde sin plads som en naturlig sygdom, der fra midten af det 17. 
århundrede lader sig kende ved sin desorganisering i familien og uro i samfundet. Dette muliggør 
fremmedgørelsen såvel som udelukkelsen og indespærringen (Foucault, 2003:102):  ” (…) den 
(interneringen, red.) isolerede ikke nogle miskendte fremmede, som man alt for lang tid vanemæssigt 
har undgået. Den skabte dem, i det den ændrede nogle velkendte ansigter i det sociale landskab for at 
gøre dem til nogle bizarre figurer, som ingen længere genkendte” (Foucault, 2003:102). 
 
3.1.3 GOUVERNEMENTALISERING AF STATEN 
Den tilsyneladende magtfulde handling, som indespærringen indebærer, kan ikke fastsættes som en 
enhed i sig selv, da heller ikke staten kan forstås som en fast magtenhed, men nærmere som en abstrakt 
erkendelsesmulighed, der opretholdes af to ledelsesplaner. Disse ledelsesplaner kan beskrives som det 
totaliserende og det individualiserende, der i sin enhed muliggør en koordinering af forskellige 
menneskeledelsesformer, kaldes gouvernementalitet. (Foucault, 2003:103). Staten ses således som et 
støttepunkt for disse ledelsesformer. Det fremstår, at gouvernementaliteten, der blomstrer i det 19. og 
20. århundrede, allerede spirer gennem det 17. og 18. århundrede med støtte fra en strømning, der også 
kan finde rødder i galskabens udsondring fra normalen. Foucault beskriver institutionaliseringen af den 
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gale i sammenkobling med den nye form for pastoral ledelse således: ”Nu vil han skille sig ud på 
baggrund af et problem af ”politimæssig” art vedrørende individernes orden i borgersamfundet” 
(Foucault, 2003:85). Den pastorale ledelse ændrer ad den vej gradvist sit snævre religiøse greb og er 
dermed ikke længere fastbundet til én religiøs institution. I stedet fordeles den pastorale magt over hele 
samfundslegemet, hvor det finder nye former for støttepunkter i et utal af institutioner i den kristne, men 
transformerede kultur (Foucault, 2003:85f). Staten bliver derved til som en sammensmeltet ordning: 
”(…) når sæderne udgør selve statens substans og den offentlige mening samfundets mest solide bånd, 
så bliver skandalen den mest frygtelige form for fremmedgørelse” (Foucault,2003: 450). På den måde 
bliver troen inkorporeret i den offentlige orden som en fælles ansvarlighed for opretholdelsen af de 
givne kategorier (Foucault, 2003:121). 
 
3.1.4 HUMANVIDENSKABEN – HVOR GALSKAB BLIVER TIL SINDSSYGE  
I samklang med fordelingen af ’de abnormale’ udvikles i den klassiske galskab den medicinske 
diagnose. Den klassiske galskab blev håndteret med både hospitaliserings og fængslingens metoder, der 
lokaliseres i forskellige intuitioner ud fra et retsligt dispositiv (Foucault, 2003:153). I løbet af den 
klassiske tidsalder praktiseres den sociale sensibilitet via interneringen, hvor den medicinske erkendelse 
af galskaben kun sporadisk sætter sit præg: ”Man skal således antage en form for ortogenese, der går fra 
den sociale erfaring til den videnskabelige kundskab, og som i det skjulte stiger op fra 
gruppebevidstheden til den positive videnskab: Førstnævnte er kun den tilhyllede form af den anden og 
ligesom dens stammende begyndelse.” (Foucault, 2003:102).  På den vis ses galskaben som en på 
forhånd skabt genstand, der finder sin støtte og ny form, i den ’positive’ videnskabs forfinende 
perfektionisme (Foucault, 2003:102). Det er således via rationalismen, at lægens magtfulde virke har 
gjort det muligt at straffe og medicinere – i helbredelsens navn (Foucault, 2003:108f): ”Den forudsætter 
en vis behandling, som netop i leddet mellem lægevidenskaben og moralen i sin helhed vil være en 
forgribelse af de evige straffe og en bestræbelse på at genvinde sundheden.” (Foucault, 2003:109) 
Strukturen fremherskes langsomt, men løbende. Det er en sammensmeltning af moral og 
lægevidenskab, hvor der via terapi og straf tænkes en dobbelt helbredende virkning af kroppen og 
renselsen af sjælen (Foucault, 2003:109). Ad den vej lægges de første sten til retfærdiggørelsen af en 
institution i form af asylet: ”Dette øjeblik er symboliseret ved et ejendommeligt møde: det mellem det 
eneste menneske, som har formuleret teorien om disse ufornuftige mennesker, som har villet skabe en 
positiv videnskab om galskaben, dvs. bringe ufornuftens ytringer til tavshed for nu kun at lytte til 
galskabens patologiske stemme.” (Foucault, 2003:130). 
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Internatets læge skal ikke blot vurdere, han skal navngive ufornuften med en diagnose for dermed at 
kunne placere galskaben i et ’afsindigt’ subjekt, hvis skæbne kan måles og vejes ud fra sandhedens 
ubetvivlelige kendemærker (Foucault, 2003:146). Det sker således under dække af en kritisk bevidsthed 
om galskaben at: ”Beslutningsmagten er overgivet til den medicinske vurdering.” (Foucault, 2003: 146). 
Humanvidenskabens herredømme er dog ikke fuldblodet som magtblokering i det 17. og 18. 
århundrede, blandt andet fordi det ikke er lægen, men retssystemet, der magter placeringen af ’den 
skandaløse anomali’. Vi må her holde den historiske indfiltring i mente, da det samtidig er i denne 
periode, at psykiske diagnoser opstår og finder støttepunkter (Foucault, 2003:146f): ”Retssystemet 
forfiner da hele tiden sin analyse af galskaben, og i den forstand kan man sige, at lægevidenskaben om 
de mentale sygdomme er blevet til.” (Foucault, 2003:150). 
 
Foucault skitserer således en væsentlig historisk streg, der hvor humanvidenskaben arver denne 
forsimplende dualisme – og muliggør en udpegelse af galskaben i en form for substantiv eksistens. En 
dualistisk forståelseshorisont, der til trods for at være betinget at historien lader sig fremstå som en 
dikotomisk og universel sandhed: ” (…) nemlig at retssubjektets afsind kan og bør falde sammen med 
det sociale menneskes galskab i en patologisk realitetsenhed, som på en gang kan analyseres retsligt og 
opfattes af de mest umiddelbare former for social sensibilitet” (Foucault, 2003:151). Der advokeres 
dermed for, at videnskabens selvforsonede bevidsthed aldrig kan være ren, da den alene ved at være det 
modsatte af ’galskaben’ beviser galskabens abnormalitet (Foucault, 2003:186): ”Galskaben vil kun være 
dér, til stede og udpeget i en uigendrivelig evidens, i den udstrækning, at den bevidsthed, hvori den er til 
stede, allerede har tilbagevist den ved at definere sig selv i forhold til og i modsætning til den.” 
(Foucault, 2003:186). Man kan således sige, at galskaben kun tilhører det blik, som genkender den, og 
derfor lever i det fremmedgørende blik. 
 
3.1.5 TRANSFORMATIONEN FRA INTERNATET TIL ASYLET 
Der skabes nye opholdssteder til den gale i slutningen af det 18. århundrede. Her opstår de første asyler 
som en del af interneringen: ”Man kunne tale om en ny udelukkelse inden i den gamle, som om det 
havde være nødvendigt med dette nye eksil, for at galskaben endelig finder sit opholdssted og kan stå 
over for sig selv” (Foucault, 2003:393). Den nye opdeling er stadig ikke medicinsk, men skaber en 
forskydning af sensibiliteten om galskaben, der medfører en isolering og derved en begyndende 
løsrivelse fra ufornuftens rige (Foucault, 2003:393). Interneringens blanding af fanger og gale fører til 
protester over galskabens ulidelighed, der lader sig fremstå som en forstyrrelse af de indsatte fanger. 
Dette kan siges at være en indefra-kommende protest, forbundet med en generel frygt for den 
’smittende’ galskab, som breder sig til et politisk projekt (Foucault, 2003:405): ”I kraft af en paradoksal 
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cirkel optræder galskaben endelig som den eneste grund til interneringen, hvis dybe ufornuft er 
symboliseret.” (Foucault, 2003:406). Det er således som værn mod sociale farer, at asylet ordnes ud fra 
sikkerhedsinstanser. Der skal værnes mod det dyriske, som galskaben sammenlignes med og til tider 
synes at udbryde i (Foucault, 2003:169). Dyriskheden indebærer en kobling af galskabens ustyrlige og 
gruopvækkende rovinstinkt og en umenneskelig hårdførhed. Dette adskilles fra sygdommen og 
lægevidenskaben, hvorfor disse ufornuftige tilbagefald til dyriskheden betros med pædagogiske 
metoder. Her skal disciplinering og straf fremelske det menneskelige ved undertrykkelse af det dyriske 
(Foucault, 2003:171f). Ud fra en moralsk erfaring etableres derfor en ’positiv zoologi’, hvor galskaben 
genopdages i en modsætningsfyldt sensibilitet af ufornuften i dens fulde længde. Således er den sene 
internerings galskab både skyldig i skandaløs opførsel og uskyldig i sin renhed:  ”Herfra har galskaben 
måttet adlyde menneskets determinisme anerkendt som et naturligt væsen i selve sin dyriskhed” 
(Foucault, 2003:173). Som en slags indeburet frihed forstås den terapeutiske værdi af den internerede 
galning dermed på den måde, at man udlever sine fejltagelser i anviste rum (Foucault, 2003:439). 
 
3.1.6 ASYLETS FØDSEL  
- HVORVIDT GALSKABEN ER ET PROBLEM, DER BØR LØSES MED MEDIKAMENTER 
Medicinen kommer ikke i brug for at redde de gale, men nærmere for at forsvare de ’ikke gale’. Man er 
bange for fysisk og moralsk smitte og derved for de magter, der findes bag interneringens mure. Derfor 
må forholdene omordnes, så det ikke spreder sig. Således erkender man, at det urene bør renses og 
fordømmes med det moralske (Foucault, 2003:366f). Galskaben ses i det tidlige asyl som den tabte 
natur, hvor fornuften forstås som det sande. Dette kalder på en etablering af galskabens sandhed og 
helbredelse (Foucault, 2003:380,440): ”Interneringens rum, der således er overtaget af nogle nye 
værdier og en hel bevægelse, som var ukendt for det (interneringens rum, red.); det er da og kun da at 
lægevidenskaben vil kunne tage asylet i besiddelse og tage alle galskabens erfaringer til sig.” (Foucault, 
2003:440). 
 
Humanvidenskaben finder nye veje, hvorved det ud fra sit skalkeskjul finder dække under redning af de 
gale. Det nye asyls politik slører lægernes virke ved at indsætte ideologier om grønne omgivelser og 
frisk luft samt lys og luftig arkitektur (Foucault, 2003:467f.) At realisere en utopi som denne; ” Det er at 
åbne et område af frihed, som samtidig vil være en verifikation” (Foucault, 2003:471), hvor galskaben 
på en gang er objekt og uskyldig. Erkendelsen og placeringen af samfundets abnormalitet revurderes 
dermed og transformeres til en sortering, hvori de gale blev placeret i medicinsk regi, og fangerne 
dermed ikke blev straffet med denne galskab (Foucault, 2003:470): ”Den gestus, som befrier den 
(galskaben, red.) for bedre at kunne verificere den, er samtidig den operation, som spreder og skjuler 
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den i alle fornuftens konkrete former” (Foucault, 2003:472). Galskaben bliver således indhyllet i 
fornuften, som fornuftens modstand. Under et disciplineringsdispositiv bringes galskaben således 
tilbage til naturen på ny, som man også så det i middelalderen. Bundet op på det 18. århundredes 
forståelse af ’galskab’ som værende et samfundsetableret problem indrettes asylet på landet med 
mulighed for at hele og arbejde i pagt med naturen under en symbolsk rekonstruktion af familiære 
værdier, hvori vagter fungerer som en form for suverænitet (Foucault, 2003:473f.): ”I kraft heraf har den 
erstattet den lineære opdeling, som interneringen foretog mellem fornuft og ufornuft på beslutningens 
simple måde, med en dialektik, som sættes i bevægelse i det således konstituerede rum” (Foucault, 
2003:475). Galskabens sandhed ændrer her form fra den klassiske galskabs ufornuft til den moderne 
galskabs fornuft. De frisatte gale bliver ikke af sig selv fornuftige ved helbredelsen, men bliver soldater 
for det fornuftige lederskab, der vurderes på sociale værdier og dermed sindets velsete funktioner 
(Foucault, 2003:478f). Hermed er en ny myte skabt, hvor galskabens inderlighed må tage afstand fra sig 
selv ved sandhedens helbredelse (Foucault, 2003:481). De nye lænker er nu selvbundet i en usynlig snor 
af en dybtliggende frygt og en ansvarlighed for denne: ”Nu bør galskaben ikke længere, nu vil den ikke 
længere skabe frygt; den vil være bange uden nogen udvej eller mulighed for at gå tilbage, i kraft heraf 
fuldstændig overladt til den sunde fornufts sandhedens og moralens pædagogik.” (Foucault, 2003:483). 
Frygten er ikke længere i fængslingen, men i bevidsthedens alliance, og dermed organiseres den i hjertet 
af selve galskaben (Foucault, 2003:484). Selve arbejdet bliver i den optik at krænge dette gale hjerte ud, 
at objektivere sig med ønske om befrielse i fornuftens rum. Den gale underlægger sig det objektiverende 
blik, det ordnende og overvågende blik, der virker uophørligt, og muliggør en fremmedgørelse af det 
hele menneske – eller rettere: det objektiverede subjekt. En moralisering, hvis ret og lov udøves i hele 
samfundslegemet: ”Det drejer sig om i form af det universelle at gennemføre en moral, som sætter sig 
igennem inden i dem, som er fremmede for den, og hvor afsindet allerede er givet, før den manifesterer 
sig hos individerne” (Foucault, 2003:493). 
 
Asylets metoder og juridiske tiltag arbejder ud fra en form for egeninstans, der lades herske af 
humanvidenskaben. Lægen fungerer som vismand i asylet, og dette via juridisk og moralsk garanti. Det 
er således ikke primært den medicinske og videnskabelige status, som lægen magter i asylets startende 
årrække, men som moralens myndige statuette og vogter: ”Hvis den medicinske personage kan afgrænse 
galskaben, så er det ikke fordi, han kender den; det er fordi, han behersker den, og det, der for 
positivismen fremtræder som objektivitet, er kun den anden side, eftervirkningen, af dette herredømme.” 
(Foucault, 2003:503). 
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Asylet fremstår i det 19. århundrede som kongeslot for moralens opretholdelse, som et mikrokosmos, 
som pøblen kan og vil spejle sig i. Ud fra denne magtfulde post synes det let at finde muligheder for at 
forvalte ’galskaben’ med positivismens psykiatri, hvor lægen forstås som havende særlige kræfter. 
(Foucault, 2003:505f). I en og samme proces fremmedgør patienten sig mere og mere i en forudindtaget 
underkastelse, der legitimerer lægevidenskaben som sandhed om galskaben. En diskursiv bevægelse der 
”(…) fra starten af er en tingsliggørelse af magisk art” (Foucault, 2003:506), og hvis opblomstring 
finder støtte i patientens udtømmende tilkendegivelse i de moralske dyder, der har forskudt fokus fra de 
positivistiske myter (Foucault, 2003:506): ”Disse grundløse helbredelser, som man godt nok må 
indrømme ikke er falske helbredelser, bliver til sande helbredelser af nogle falske sygdomme.” 
(Foucault, 2003:507). Galskaben er den ordnede magts modmagt, i og med den fremstår som kulturens 
yderpunkter (Foucault, 2003:515): ”Hvis det har befriet galningen fra deres lænkers umenneskelighed, 
har det lænket mennesket og dets sandhed til galningen. Fra den dag af har mennesket adgang til sig 
selv som et sandt væsen, men dette sande væsen er kun givet det i form af afsindigheden.”(Foucault, 
2003:525). 
 
3.1.7 SUBJEKTIVERINGEN 
Vi vil for en stund dvæle ved Guds omplacering fra verden til mennesket ved at se på subjektets 
udvikling. Foucault beskriver det overordnet således: ”Menneskets sandhed kan udsiges i det øjeblik, 
den forsvinder. Den manifesterer sig kun, idet det allerede er blevet noget andet end sig selv.” (Foucault, 
2003:522). Subjektiveringsprocessen skabes på en historisk støbt vej, hvor tidligere tiders nuancering 
mellem moralen og det etiske selvarbejde opløses i etikkens moralisering (Foucault, 
2003:119,232,341,457). Dermed ændres trolddommens religiøse horisont, dog ikke som en 
undertrykkelse, men nærmere som en autoritet (Foucault, 2003:117): ” (…) en form for etisk væddemål, 
som bliver vundet, når man opdager, at udøvelsen af friheden fuldbyrder sig i fornuftens konkrete fylde, 
som i kraft af sin forening med naturen taget i sin helhed giver adgang til en højere natur” (Foucault, 
2003: 162). At være et subjekt er at være indlejret i en række strukturer, som man som subjekt ikke selv 
er herre over. Subjektets underkastelse kan umiddelbart ikke forstås deterministisk, da den formes af 
’egen vilje’ i alliance med sin ’indre sandhed’. Tøjrer man sig selv i moralens kodeks, medfører det en 
afhængighed af andres vejledning i en tilstand af lydighed, hvor den enkelte befries fra sig selv. Dette 
foregår såvel uden for mennesket som via dets egen bevidsthed. Dermed eksisterer subjektet ikke i sig 
selv, da mennesket decentreres og gøres til subjekt via en objektivering: ”Statens love og hjertets lov er 
endelig blevet identiske” (Foucault, 2003: 98). Subjektets sensibilitet indeholder, af den vej, en 
selvmodsigende dobbelthed, ved på den ene side at indebære en selvforstået væren, og på den anden, en 
total eftergivenhed til dette livs selvfrelse, i form af redigerende, formende, diskursive sandheder 
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(Foucault, 2003:252 f). Med galskabens fremmedgørende abnormalitet som statuette fremmes en ny 
ledelsesform, hvormed den pastorale ledelse bliver mangfoldig. Gouvernementaliteten, der danner form 
af ledelse og selvledelse, gør sig gennem bevidstheden, selverkendelsen og dermed ’egen identitet’ og 
kan af den vej forstås som en styringsmentalitet, der præger magtudøvelsen i det moderne samfund. 
Sandheden bliver således en ledelsesteknik, hvor det at gouvenere, indebærer en bekendelse, der 
forlanger et afkald på ‘selvets’ magt. Subjektproduktionen skabes og opretholdes således, ved at 
individet producerer en sandhed om sig selv. At være subjekt er dermed at være bærer af den 
umiddelbare sandhed, som medfører den en status som den moraliserende dommer, hvilket muliggør en 
afsløring og udpegning af den ’falske suverænitet’, i et konstant og allestedsnærværende netværk af 
overvågning og straf (Foucault, 2003:496). 
 
Bekendelsen til sig ’selv’ og andre sker ved at udforske den indre sandhed for således at tjene som det 
’sande’ subjekt. Dermed er der tale om ”en moralsk fare snarere end en fare for religionen” (Foucault, 
2003:121). ’Selvet’ er truet med alverdens farer, hvorfor en konstant underkastelse er redning og sejr i 
sig selv. Med ideologien om det perfekt forfinede menneske tager subjektet afstand fra ’selvets’ 
dårligdomme, hvormed pilgrimsrejsen sigter mod en differentiering, en subjektivering og dette via en 
objektivering. Det er således gennem viljen, at subjektets magt lægges i den ’sandhedsskabendes’ 
hænder. Derfor bliver subjektet tilgængeligt for en videnskabelig perception: ”Den udgør ligesom en 
spontan psykologisering af mennesket” (Foucault, 2003:521), ”(…) hvoraf frihedens sønderrivning 
sammen med fornuften bør skabe selve menneskets ansigt.” (Foucault, 2003:163). 
 
Subjektets frihed kan således forstås som ’betinget frit’: ”Det er uskyldigt, fordi det ikke er det, som det 
er, og skyldigt i at være det, det ikke er” (Foucault, 2003:524). Betinget af de herskende strukturer, 
under den frie udøvelse af subjekt-suveræniteten, befinder friheden sig i relationen mellem magt og 
modmagt, der bydes af en tilrettelagt ordens dialektik (Foucault, 2003:524f). 
 
3.2 NIKOLAS ROSE 
I bogen Inventing Our Selves (1998) foreslår Rose, at psykologi, psykiatri, psykoterapi og andre ’psy-
discipliner’ eller menneskevidenskaber spiller en central rolle i at ’opfinde os selv’– at ændre den måde, 
hvorpå subjektet forstår og handler selv, og hvordan vi påvirkes af politikere, ledere læger, terapeuter og 
andre myndigheder (Rose, 1998:169). Sagt på en anden måde er selvet formet af psy-teknikkerne (Rose, 
1998:175). Roses hensigt med bogen er at destabilisere vores nutidige tilstand af selvet for at hjælpe os 
til at tænke anderledes om den slags mennesker, vi er eller gerne vil være. Psykologien er blevet en 
central teknologi, det vil sige en dominerende vidensform eller et vidensregime i vesten. Rose overtager 
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Foucaults vidensregimebegreb, som siger, at der ingen magt findes, uden at der samtidig dannes et 
modsvarende vidensfelt, ligesom der ikke findes viden, der ikke forudsætter og samtidigt konstituerer 
magtrelationer (Rose, 1998:169f). I forlængelse af dette har Rose skrevet kartografien Livets Politik 
(2009). Her argumenterer han for, at nogle af de væsentlige problemer i samtiden hænger sammen med 
biologiserende forståelsers udbredelse på tværs af en lang række forskningsområder og 
sundhedspraksisser. Psy-disciplinerne skal således forstås som domineret af den biomedicinske 
tænkemåde. Dette aktualiserer igen spørgsmålet om konstitueringen og betydningen af 
subjektivitetsformer, som vi i dette afsnit præsenterer for senere at kunne diskutere og analysere på, 
hvorvidt de biologiserende forståelser fremtræder og kommer til syne på Afdeling P (Rose, 2009:7). 
 
3.2.1 DET NEUROLOGISKE OG BIOLOGISKE MENNESKE 
Som vi netop har set i afsnittet ovenfor, skriver psykiatrien sig ind i en lang historie med omskiftelige 
forståelser af, hvad psykisk sygdom er. Ifølge Rose vinder en ny biologisk forståelse af mennesket frem, 
som har stor betydning for, hvordan vi anskuer os selv og håndterer menneskelige problemstillinger, 
særligt i psykiatrien. Rose påpeger, at man i det 20. århundrede talte om mennesket som havende et 
’dybt psykologisk rum’, hvorimod man nu, i det 21. Århundrede, ser, at dette rum flades ud, fordi vi er 
blevet neurologiske og biologiske mennesker: ”Det dybe psykologiske rum ses afløst af en søgen efter 
manifeste og potentielle sygdomme, der har kropslige årsager og dermed kan korrigeres og forbedres 
med forskellige midler, som påvirker den organiske årsag.” (Rose, 2009:29,243). Det rum, som Rose 
mener er under tilblivelse, tager altså udgangspunkt i menneskets biologiske organisation og bygger på 
biologiske vidensformer (Rose, 2009:7). I relation til psykiatrien betyder dette ifølge Rose, at man ikke 
længere skelner mellem organiske og funktionelle forstyrrelser, altså mellem krop og psyke: ”Psyken er 
simpelthen, hvad hjernen gør.” (Rose, 2009:248). Således er den mentale patologi blevet en 
identificerbar fejl eller anomali der potentielt kan korrigeres – noget der nu kan identificeres som noget 
somatisk i den organiske hjerne (ibid.:32,248). 
 
3.2.2 NEUROKEMISKE SELVER 
Rose taler om, at vi i denne biologiserende forståelse skaber neurokemiske selver, fordi vi i stigende 
grad handler og taler om os selv som væsener, der er blevet formet af vores biologi, også når det gælder 
vores psyke: ”At forstå verden på denne måde er at forestille sig lidelsen som noget, der hører hjemme i 
den individuelle hjerne og dens processer.” (Rose, 2009:283). Helt konkret peger Rose på en række 
videnskabelige udviklinger og medicinske teknologier, som har haft særlig betydning for forståelsen af 
mennesket som neurokemiske selver. Den første er, at psykiatriske hjerner i dag ses som organer 
ligesom kroppens andre organer – altså at der er en voksende forståelse af, at det biologiske er årsagen 
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til både sygdom og uønsket adfærd (Rose, 2009:150). For det andet mener man nu at kunne måle 
kemikalier i hjernen ved hjælp af biokemiske analyser med måleudstyr og scanninger. Ud over disse 
faktorer er medicinens indtræden også en betydningsfuld teknologi. Ligeledes er diagnoserne, som er 
blevet en kategorisk måde at karakterisere forstyrrelse af sindsstemninger, følelser og kognition på, og 
som gør det muligt at udvælge og differentiere grupper af patienter (Rose, 2009:276). Hjernen er altså 
slået igennem som den måske vigtigste forklaringsinstans, når mennesket skal forstås. 
Neurovidenskaben forsøger nu at forklare følelserne, tankerne og sanserne. Rose mener, at man 
igennem dette muliggør biomagten, som danner grundlag for fortsat dannelse af diskurser om det 
biologiske og neurokemiske selv. At opretholde et biologisk borgerbegreb forstår vi som opretholdelse 
og videreførelse af en diskurs, der problematiserer mennesket som et biologisk objekt for 
videnskaberne. 
 
3.2.3 OPTIMERINGSTEKNOLOGIER 
De ovennævnte medicinske teknologier betegner Rose som ’optimeringsteknologier’ (Rose, 2009:43). 
Den biologiske borger lever ifølge ham under en ’screen and intervene-logik’ der gælder både for staten 
og på det individuelle plan; Jo hurtigere vi kan få viden om vores biologiske og neurologiske tilstand, jo 
hurtigere kan vi intervenere og handle på det fremtidsbillede af muligheder og risici, der aftegner sig. 
Optimeringsteknologierne, som både Foucault og Rose omtaler, drejer sig om optimering af sindet, som 
nu bliver objekt for videnskaben. I dette ser vi, at der findes en diskurs om det menneskelige sind, som 
den moderne videnskab enten kan optimere eller kurere. Men hvilken konsekvens har denne diskurs? 
Optimeringsteknologierne lægger op til, at fremtiden er noget, man må møde så forberedt som muligt, 
hvilket gør det svært at undgå at skulle forholde sig til diskursen om, at det biologiske selv er noget, der 
skal optimeres. Det er gennem lægevidenskabens udvikling og udvidelse af viden om mennesket, at 
denne fremtidssikring bliver påbudt. 
 
Biologiske borgere skaber en bestemt type relation til sig selv: ”Sådanne borgere bruger biologisk 
farvede sprog til at beskrive aspekter af sig selv eller deres identiteter til at artikulere deres følelser af 
ulykke, skavanker eller problemer” (Ibid.:189). Dette gælder eksempelvis mennesker, der beskriver, at 
de har en kemisk ubalance i hjernen og derfor er skizofrene. Når patienter udtrykker sig sådan, er det 
forbundet med hvordan de selv oplever deres muligheder for at handle, hvordan de føler, de bør handle, 
hvilke ting de frygter, og hvilke liv de kan håbe på at få. Sproget, der former borgeres selvforståelse og 
selvteknikker, kommer ifølge Rose delvist fra autoritative kanaler som eksempelvis behandlere på 
institutioner. Ifølge Rose skaber disse fortællinger biologiske borgere ovenfra og er tilbøjelige til at 
fremstille videnskaben som uproblematisk. I stedet problematiseres de måder, hvorpå borgere misforstår 
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den (Rose, 2009:190). Skal man have mulighed for at diskutere sine behandlingsmuligheder hos 
autoriteten, skal man søge andre perspektiver end den biologiske og neurokemiske, da dette 
”pluraliserer den biologiske og biomedicinske sandhed, introducerer tvivl og polemik og flytter 
videnskaben over i erfaringens, politikkens og kapitalismens område.” (Rose, 2009:192). Det vil derfor 
blive interessant at undersøge, om det biologiske og neurologiske sprog er gennemgående på afdeling P, 
og hvilke muligheder og begrænsninger patienterne har for at søge viden, der kan hjælpe dem til at 
lukke andre perspektiver ind i deres behandling. 
 
3.2.4 MOLEKYLÆRT DIAGNOSEBLIK 
I afsnittet nedenfor præsenterer vi Svend Brinkmanns syn på diagnoser og disses betydning for 
subjektet. Rose stiller sig kritisk over for diagnosemanualerne DSM-5 og ICD-10, fordi de som 
redskaber viser, at personer i en hvilken som helst diagnostisk gruppe er heterogene, eftersom disse 
kategorier kun er tænkt som en hjælp til kliniske vurderinger (Rose, 2009:256). Diagnosemanualen 
promoverer ifølge Rose en idé om, at der er specificitet i diagnosen, som er kædet sammen med en 
forestilling om specificitet i den underliggende patologi. En bred kategori som skizofreni er i Roses’ 
optik ikke længere fyldestgørende efter diagnosemanualens tilblivelse, fordi sindsstemnings- og 
kognitions-, viljes- eller følelsespatologier bliver analyseret efter en anden målestok. Rose taler således 
om, at det psykiatriske blik ikke længere er molært, men molekylært, og at der som nævnt bag denne 
molekylære klassifikation af lidelserne ligger et andet billede af hjernen – den moderne 
neurovidenskabs billede – og af terapeutisk intervention, psykofarmakologiens billede (Ibid.:256). Det 
er med de biologiske termer, man nu forestiller sig de psykiatriske lægemidlers virkemåde (Ibid.:259). 
Altså findes der i den biologiske tænkemåde en molekylær argumentationsstil, hvor medicin i højere 
grad betragtes som noget, der kan hjælpe den enkelte til at finde ikke blot sig selv, men den bedste og 
den ægte udgave af sig selv. Medicin implicerer således, at én form for liv er bedre end en anden, og at 
individet som følge af denne anvendelse kan håbe på et liv, der fri for smerte eller psykiske lidelser 
(Ibid.:83). Rose ser, at medicinalindustrien gennem medicin ” (…) ansporer til bestemte former for liv, 
hvor ’det virkelige mig’ er både ’naturligt’ og skal produceres.” (Rose, 2009:282f). Rose stiller sig 
kritisk over for medicinalindustriens økonomiske interesser og beskriver sammenhængen mellem 
samfundets ønske om en optimering af dets borgere og medicinalindustriens ønske om profit, som igen 
tilfredsstiller samfundet ønske om vækst (Rose, 2009:282). Vi afgrænser os fra at gå yderligere ind i den 
ellers højaktuelle kritiske debat om psykofarmaka og medicinalindustrien.  
  
 41 
4. DISKUTERENDE ANALYSE 
 
4.1 ANALYSESTRATEGI 
Specialets analyse er bygget op om kategorier, som er hentet fra den indsamlede empiri. Ved tematisk at 
sammenfatte det empiriske materiale i større sammenhænge og diskurser, har empirien således været 
styrende for analysens struktur. Analysen som præsenteres nedenfor er delt op i fire analysetemaer. Tre 
af disse temaer indledes med et teoretisk ophold, som har til formål at hjælpe med at opdele, 
underbygge og forstærke analysens pointer fra forskellige vinkler.  
Det første analysetema er Brugerinddragelse. Her præsenteres og analyseres ansattes og patienters 
forståelse af hvad brugerinddragelse er, hvorefter vi går nærmere ind i de enkelte tiltag som af 
personalet beskrives som brugerinddragende. Analysens andet tema er Diagnose, lidelse og normalitet. I 
denne del rettes fokus mod Afdeling Ps behandlingsplan, som er grundlaget for alle patienters 
behandlingsforløb fra de indskrives på afdelingen. Patienterne er som noget nyt med til selv at udforme 
denne behandlingsplan, hvorfor vi analyserer på det brugerinddragende aspekt i denne. Tredje 
analysetema betegnes Samtalen. Her tager analysen afsæt i personalers og patienters italesatte 
ønskescenarier i form af mere samtale. Analysen undersøger hvilke diskursive sandheder der 
sammenkædes med disse italesættelser af samtalens vigtighed og hvorledes disse stemmer overens. I 
forlængelse af dette, kommer fjerde analysetema Sygdomserkendelse. I denne del analyseres og 
diskuteres begrebet sygdomserkendelse, som er et ofte anvendt begreb blandt personalet på Afdeling P. 
Dette analysetema vil således se på brugerinddragelsens dispositioner i forbindelse med forståelsen af 
sygdomserkendelse. 
For at besvare hvordan der skabes rum for brugerinddragelse i en moderne psykiatrisk praksis, tager 
analysen udgangspunkt i undersøgelsens fire forskningsspørgsmål, med øje for kommunikation, magt 
og diskurser og disses dispositionsmuligheder for brugerinddragelse på Afdeling P. Analysen har ikke 
til hensigt at præsentere konkrete løsningsforslag, men kan pege på de muligheder og begrænsninger der 
viser sig i forhold til om og hvordan Afdeling P er brugerinddragende. Med en poststrukturalistisk 
tilgang til undersøgelsen, stiller vi os kritiske over for systemet. Da magten ikke kan beskrives som “(...) 
et individuelt subjekts valg eller beslutning” (Foucault, 2011:100), bør analysen derfor ikke læses som 
en kritik af personalets arbejdsindsats eller intentioner. Magtanalysen er i stedet en samfundsrelateret 
kritik af det psykiatriske system, således at blikket rettes mod tankesystemernes involvering med 
styresystemerne. 
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4.2 BRUGERINDDRAGELSE  
Analysens første kategori har med udgangspunkt i Michel Foucault og Nikolas Roses begrebsapparat til 
formål at præsentere og diskutere Afdeling Ps forståelse af brugerinddragelse. Ved at synliggøre, hvad 
Afdeling P forstår som brugerinddragelse, bliver det muligt nærmere at diskutere og sætte disse 
forståelser i spil i specialets øvrige analyse. I denne analyse bestræbes det at pege på dominerende 
diskurser på afdelingen og diskutere disses betydning for, hvorledes brugerinddragelse muliggøres eller 
begrænses. Da afdelingens primære forståelse af brugerinddragelse er, at patienter som noget nyt er med 
til at træffe beslutninger om deres behandlingsplan, retter vi i dette afsnit primært opmærksomhed mod 
behandlingsplanen og samtalerne vedrørende denne.  
 
4.2.1 AFDELING PS FORSTÅELSE AF BRUGERINDDRAGELSE 
Som beskrevet i specialets afsnit Indledning er brugerinddragelse stadig et diffust begreb, som er 
vanskeligt at definere. I dette analyseafsnit vil vi således synliggøre afdelingens forståelse af 
brugerinddragelse og særligt fordybe os i patienternes behandlingsplan. Citaterne nedenfor er uddrag fra 
samtaler med reservelægen Sisse, afdelingssygeplejersken Ronja og patienten Puk:  
“Ninna: Hvis vi skal vende tilbage til det med brugerinddragelse som jo er det undersøgelsen kredser sig 
om, hvordan vil du så sige at man har brugerinddragelse på den her afdeling? 
Sisse: … Hvad mener man med brugerinddragelse?” (Bilag 9:3). 
“Ninna: Hvis vi skal komme lidt mere ind på det her med brugerinddragelse, kan du så fortælle lidt om 
de konkrete brugerinddragende tiltag som i har på afdelingen? 
Ronja: Det ved jeg sørme ikke lige, hvad det skulle være?” (Bilag 8:6). 
 
“Ninna: Men Puk, inden vi begynder at tale om brugerinddragelse skal vi jo først lige spørge, om du ved 
hvad brugerinddragelse er? 
Puk: Nej?” (Bilag 10:5). 
 
Citaterne ovenfor afspejler at brugerinddragelse er et begreb, som for både patienter og personale er 
svært at få greb om. Overlægen Anna fortæller, at brugerinddragelse “er nyt, og det kommer gradvist. 
Det er 1,5 år siden, jeg startede her, og der var det helt nyt (...) vi er begyndt at inddrage patienterne i 
deres behandlingskonferencer. Så det er hele tiden skridt i den retning” (Bilag, 7:2).  
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Her Nævner Anna, at behandlingskonferencerne er dét, som nu er det nye skridt mod brugerinddragelse, 
hvilket vi vender tilbage til nedenfor. I øvrige samtaler med personale og patienter om, hvilke tiltag der 
er brugerinddragende ud over behandlingskonferencerne, bliver det klart for os, at begrebet 
brugerinddragelse forbindes med alle de daglige tilbud eller aktiviteter, som en patient er en del af 
(Bilag 7:2). Det ser altså ud til, at personalet mener at patienterne inddrages i de fleste tiltag på 
afdelingen. Således kan det siges at patienterne er inddraget i det sekund de deltager, men at personalet 
ikke skelner mellem de to begreber ‘deltagelse og inddragelse’. Et eksempel på hvad der anses som 
inddragende er morgenmødet. 
 
Til morgenmødet sidder patienter og personale rundt om et bord, og den personaleansvarlige læser 
dagens pligter op, hvorefter patienterne melder sig på opgaver. Opgaverne består eksempelvis af 
aftørring af borde, hente avisen og gå ned med vasketøj. Der findes således en dagsorden for, hvad der 
skal siges på morgenmødet (Bilag 8:8). Personalet italesætter dette tiltag som brugerinddragende, fordi 
patienterne til dette møde “får mulighed for at præge dagens forløb” (Bilag 8:7f). Nedenfor præsenteres 
observationen af mødets gang:  
 
“Hver morgen er der morgenmøde kl. 9. Nanna og jeg kommer som de første ned i fællesstuen og sætter 
os (...) hurtigt efter kommer 5-6 af patienterne og to ansatte, Lonnie og Bjarne, som skal styre 
dagsordenen. Jeg giver hånd til en patient, Torben, som sætter sig ved siden af mig. Hans ben ryster 
uroligt op og ned. Lonnie siger velkommen til morgenmødet, og fortæller hvilken dato det er. Herefter 
fortæller hun hvem der er på arbejde i dag. Hun virker nervøs, og det er første gang hun skal afholde 
morgenmødet. Hun fortæller at der er psykoedukation kl 9.40. Så spørger hun hvem der vil aftørre 
spisebordene efter morgenmad. Caroline melder sig. ’Aftørring af spiseborde efter frokost?’ Chris 
melder sig. Puk melder sig til aftørring af borde til aften. Lonnie spørger hvem der vil rydde op i 
aktivitetsrummet og patientkøkken. Igen melder Caroline sig. Da hun spørger hvem der vil tørre borde 
af i nichen melder Chris sig. Til sidst melder Caroline sig på udskiftning af tøjsække som står på 
gangen. Caroline fortæller at hun allerede har hentet aviser henne ved hospitalet. Lonnie gennemgår 
vejret: ’Der er printet to vejrudsigter, og de er lige dårlige begge to’. Enkelte af patienterne griner af det. 
Hun læser op hvad der står om vejret på dokumentet. Patienterne sidder og kigger ned i bordet eller 
rundt i rummet. Torbens ben kører fortsat uroligt op og ned. Lonnie siger ’dagen i dag, der er ikke så 
meget at tale om’. Derefter læser hun en quiz op: ’Hvornår blev der målt 18 grader på Præstø, på denne 
dato som vi har i dag?’. Der er stille i lokalet. Hun kigger rundt, og læser selv svaret op. ’1959’. 
Herefter siger hun ”Ja, det var det”. Så spørger hun om nogen har noget til ’evt.’.  Da ingen svarer, 
spørger Bjarne om de har læst kontaktpersoner op. Lonnie siger ’nåh nej’, og læser dem op (...) Bjarne 
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hæver mødet og siger tak for nu. Bjarne spørger hvor mange der skal være med i psykoedukation, og de 
fleste melder sig (Bilag 5:1). 
 
På dette morgenmøde er rummet der skabes kodet af en tydelig opdeling mellem personalet og 
patienterne - personalet styrer mødet, patienterne møder op og lytter, og melder sig på opgaver. Rummet 
præges af rutine, fordi opgaverne på forhånd er fastlagte og derfor ikke står til diskussion. Så hvordan 
kan denne strukturelle konfigurering give mulighed for at inddrage patienternes perspektiv og holdning 
til hverdagen på Afdeling P, når der på forhånd gives helt bestemte valgmuligheder? Er der netop ikke 
her tale om at patienterne er deltagende, men ikke inddraget? 
 
Ligesom på morgenmødet, anser man på Afdeling P også det ugentlige aktivitetsskema som 
brugerinddragende. Heri står der en række aktiviteter, som er fastlagt på bestemte dage og tidspunkter 
(Bilag, 8:6). Som udgangspunkt er disse aktiviteter frivillige at deltage i, men personalet vil gerne have 
at patienterne altid deltager i morgenmødet samt en halv times gymnastik hver formiddag, så ”(...) 
patienterne ikke kun ligger på værelset” (Bilag, 8:7). Således kan vi også spørge til om de daglige 
aktiviteter er inddragende, eller blot er til for at aktivere patienterne? Hvis patienterne har ønsker til 
samtale eller aktiviteter, forsøger man altid at imødekomme dette, hvis det altså er “inden for de rammer 
som afdelingen synes de kan tilbyde” (Bilag, 7:3). Dette gøres blandt andet på et patientmøde, som 
afholdes hver den 1. i måneden: 
 
“Ronja: Altså, det kan være, at maden er dårlig, eller de vil have et nyt fjernsyn, eller hvad det nu måtte 
være. Her har de mulighed for at brokke sig eller komme med roser. Det er som regel Karen 
(oversygeplejerske, red.), der holder mødet. Der bliver taget referat. Det bliver hængt op, og så næste 
måned, så læser man op, og så kan hun fortælle, at hun har været tilbage til sine chefer og spørge om nyt 
fjernsyn. Men tit er det jo slet ikke de samme patienter, der er her længere.” (Bilag, 8:6). 
 
Dette patientmøde er lidt ligesom morgenmødet og ugeskemaet afdelingens bud på at give patienterne 
en stemme omkring deres egen hverdag. Således ser vi, at brugerinddragelse begrænses til at patienterne 
kan have medbestemmelse over et snævert udsnit af forudbestemte aktiviteter og møder. Patientmødet 
er patienternes mulighed for én gang om måneden at komme med ris og ros, men som Ronja også 
nævner, bliver patienterne ofte udskrevet inden der gøres noget ved ønskerne. Et andet interessant 
aspekt i forhold til patientmødet er den ramme, som patienterne ønsker indenfor. Som det beskrives af 
Ronja, handler ønskerne primært om fysiske tiltag, såsom tv og kafferationer. Dette beskriver i sig selv 
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et rum, hvor deres drømme må forblive inden for det allerede kodede rum. Det kan siges at selve 
formålet med møderne ikke står til forhandling.   
 
Som nævnt ovenfor, er det en generel opfattelse, at behandlingskonferencerne, hvor patienter udarbejder 
eller opdaterer deres behandlingsplan med personalet er brugerinddragende:  
 
“Det kom bare mere og mere, at vi skulle inddrage brugerne til behandlingskonferencer, så vi ikke endte 
med at lægge en plan, som patienterne følte gik hen over hovedet på dem, og hvor de ikke havde 
indflydelse. Og det (behandlingskonferencerne, red.) er jo i hvert fald et forum, hvor man har mulighed 
for selv at komme med det, man har ønsker om” (Bilag, 7:2). Også Ronja fortæller, at brugerinddragelse 
handler om at få patienter og pårørende på banen: “Tidligere holdt vi en konference, hvor vi sad alle de 
tværfaglige personaler, hvor vi drøftede patienten og fandt ud af et eller andet. Og så var det lægen, der 
fortalte patienten, at sådan og sådan synes vi er en god ide. Hvorimod man nu har patienten med inde til 
mødet.” (Bilag, 8:6). 
 
Disse behandlingskonferencer, hvor personalet taler med patienten og eventuelt pårørende om 
behandlingsplanen, skal således gerne skabe et rum for, at patienterne kan komme med deres ønsker til 
behandlingen, uden at det blot er personalet der sætter dagsordenen og træffer beslutningen om videre 
behandlingsforløb. Et interessant synspunkt på brugerinddragelse der går igen hos personalet er i den 
forbindelse, at brugerinddragelse er et positivt tiltag, fordi man kan hjælpe patienten til at forstå at man 
er syg, og derudfra kan planlægge den nødvendige behandling: 
 
“Ronja: Jamen jeg synes det (at inddrage patienten, red.) er rigtig fint, fordi de får en bedre forståelse 
for, at de er syge, og at de skal have hjælp, og at der er nogen, der vil hjælpe dem. Og ikke, at det hele 
offentlige system er helt rædselsfulde. At de finder ud af, at der faktisk er nogen her, der gerne vil 
hjælpe dem, så de føler, at de kan komme til nogen og få hjælp. (Bilag, 8:8). Også overlægen Anna 
kommenterer på dette: ”Jamen det (positive, red.) er jo, at patienterne føler, at vi er medspillere, at vi 
ønsker at give dem forståelse for, hvad psykiatrisk behandling går ud på, at vi faktisk har mulighed for 
at hjælpe dem. At det også er psykoedukerende, at de føler, de får kendskab til deres sygdom, og de ser, 
hvad vi har at byde på.” (Bilag, 7:2f). 
 
Intentionerne må siges at være gode og demokratiserende - man forsøger at give patienterne en stemme 
på disse møder. De gamle behandlingskonferencer var domineret af personalets beslutningstagen, hvor 
patienter ofte ikke følte sig inddraget i deres egen behandling, og derfor ikke kunne nikke genkendende 
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til de beslutninger, der blev truffet og de aftaler, der blev lavet. Det at man begynder at se vigtigheden i 
patienternes eget perspektiv kan siges at afspejle en demokratiseringsdiskurs. Denne demokratisering 
muliggør, at begrebet brugerinddragelse tages ind og forsøges implementeret på Afdeling P. Det er 
således ønsket at give patienterne en stemme i deres egen behandling. Behandlingsplanen (Bilag 13) og 
de samtaler man holder herom skal være inddragende og give plads til forskellighed – med andre ord 
bestræber man sig på at tilbyde subjektet en individuel behandling, da “de er syge på forskellige måder” 
(Bilag 9:3). Det citaterne ovenfor understreger er, at man som patient nu har mulighed for at ’få 
forståelse for at man er syg, få forståelse for den psykiatriske behandling’ samt ‘at give patienter 
kendskab til deres sygdom’, så de på denne måde kan blive trygge og ved at personalet står til rådighed 
for at hjælpe. Det synes oplagt at stille spørgsmålstegn ved, i hvor høj grad patienter kan inddrages i 
deres behandlingsplan under en behandlingskonference, hvis det primære udgangspunkt fra afdelingens 
side er at ’gengive’ til patienterne hvem de er, hvad de fejler og hvordan det de fejler kan behandles? 
Kan man overhovedet tale om, at der skabes rum for patienters såkaldte selvbestemmelse i dette 
henseende? Er det en mulighed at møde patienten i øjenhøjde, hvis patienterne kun får mulighed for at 
overtage afdelingens sandheder og normer? Hvori består demokratiseringen så?  
 
Vi skal nedenfor spole lidt tilbage for at kigge på, hvad der sker når man indskrives på Afdeling P, og 
således analysere behandlingsplanen nærmere, for at få øje på de muligheder og begrænsninger, denne 
behandlingsplan og behandlingskonferencerne giver for brugerinddragelse. 
 
4.2.2 BEHANDLINGSPLAN OG BEHANDLINGSKONFERENCER 
Behandlingsplanen er som nævnt valgt som analysetema af to grunde. For det første er denne 
behandlingsplan, som består af 17 faste punkter, udgangspunktet for alle patienters behandling på 
Afdeling P. Skal man indskrives på Afdeling P, skal denne behandlingsplan være udarbejdet mellem 
overlæge og patient indenfor 24 timer efter ankomst på afdelingen (Bilag 13:1). Har man allerede en 
behandlingsplan fra en anden afdeling, skal denne stadig revurderes og opdateres mellem patient og 
overlæge. En sådan samtale kaldes en behandlingskonference, og her kan pårørende og 
udefrakommende fagpersoner også deltage. For det andet er behandlingsplanen og samtalerne om 
behandlingsplanen som nævnt det, som de ansatte primært forstår som brugerinddragelse, fordi 
patienterne som noget nyt indgår i udarbejdelsen af behandlingens forløb. Det brugerinddragende aspekt 
består altså i, at patienten selv er med til samtalen, og derudover er der enkelte punkter i 
behandlingsplanen, der henvender sig til patienten og spørger ind til patientens ønsker.  
I et uddrag fra en samtale med overlægen Anna, beskrives indskrivningsprocessen således: 
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”Som læger har vi først en screening hvor vi vurderer, hvad vi ser ved patienten - hvor psykotiske er de 
og sådan. Og så skal vi lave en behandlingsplan. Der ligger som regel altid sådan en fra intensiv afsnit, 
som vi så revurderer (Bilag 7:2). Som Anna forklarer, skal lægen som det første give en vurdering af 
patienten og vedkommendes diagnose, hvorefter behandlingsplanen udarbejdes. Behandlingsplanen 
består af 17 punkter, som vi senere skal komme ind på. Afdelingssygeplejersken Ronja beskriver, at 
patienten sammen med psykiateren gennemgår disse punkter, og at man herefter sammen får lavet en 
aftale om, hvornår denne skal revurderes igen (Bilag 8:4). Hvor ofte denne behandlingsplan skal 
revurderes er forskelligt: 
 
“Ronja: Det er individuelt, for man lægger en plan, og så kan det være, at hun (overlægen Anna, red.) 
siger ’om 14 dage revurderer vi’. Det kan også være, at hun siger at det kan vente indtil om 4 uger. Hvis 
en patient pludselig kommer og siger; ’det her medicin vil jeg ikke have, så siger vi til patienten ’vi 
noterer det, og så sætter vi dig på til i morgen’. I har sikkert set, vi sidder der og snakker om morgenen 
(personalemorgenmøde, red.). Og der kan der stå, at en patient ønsker at tale med Anna, og så kan de 
tage den derfra” (Bilag 8:7). 
 
Overlægen og reservelægen har det primære ansvar for at tale med patienterne om deres 
behandlingsplan og få inviteret eventuelle pårørende og andet fagpersonale i kommunen. De har også 
det endelige ord, hvad angår, hvornår behandlingsplanen kan revurderes. Hvis en patient ønsker 
ændringer i sin behandling, skal de således gå til en ansat, som vender situationen med lægen på 
personalemødet dagen efter (Bilag 9:3). Patienten og dens nærmeste skal således gå gennem minimum 
to forskellige personaler før ønsket kan godkendes.  
 
Vi skal nu gå nærmere ind i behandlingsplanen for at få øje på det sprog og deraf de diskurser, der 
træder frem i denne, og hvordan sprog og diskurser målretter behandlingen for patienterne på Afdeling 
P. Kigger vi på temaerne og indholdet i behandlingsplanen, kan vi se, at de første to punkter, man 
gennemgår med overlægen, er Den psykiatriske aktionsdiagnose & eventuelle bidiagnoser og 
Psykiatrisk status. Hertil hører ‘differentialdiagnostiske overvejelser, retslige diagnoser, selvskadende 
diagnoser og evt. væsentlige somatiske diagnoser’, ligesom man kigger på ‘den psykiatriske 
symptomatologi, og patientens GAF-score’, som tilsyneladende viser ens grad af skizofreni (Bilag 
13:1). Bemærkelsesværdigt er det, at der ved dette punkt kun er mulighed for, at patienten enten kan få 
revideret eller fornyet diagnosen. Det er altså udelukket, at diagnosen overhovedet kan fjernes uden 
erstatning af en anden.  
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Som præsenteret i specialets teoriafsnit, argumenterer Nikolas Rose for, at den biomedicinske 
tænkemåde er dominerende i psykiatrien, og at dette kan ses på flere måder. Blandt andet ser man det i 
behandlingssammenhænge, hvor diagnosen bliver bestemmende for den fremadrettede behandling 
(Rose, 2009:255). Behandlingsplanens første punkter fremhæver diagnosen som afgørende i 
behandlingsøjemed, hvorfor behandlingsplanen allerede her ses som støttepunkt for den biomedicinske 
diskurs. Rose påpeger, at diagnoser er tænkt som kliniske vurderinger og derfor bliver et redskab som 
viser, at personer i hvilken som helst diagnostisk gruppe er heterogene (Rose, 2009:256). Psykose- og 
skizofrenidiagnoserne, som man primært behandler på Afdeling P, vil i en kritisk psykiatrisk diskurs’ 
optik ikke anses som fyldestgørende, fordi sindsstemnings-, kognitions- eller følelsespatologier bliver 
analyseret i en anden målestok. Målestokken, som Rose betegner, består i, at diagnosen klassificerer 
lidelser, og at der i denne optik ligger et bestemt billede af hjernen - neurovidenskabens billede. 
Behandlingsplanen kan således siges at starte ud med at anlægge en tydelig biomedicinsk diskurs (Rose, 
2009: 276). 
 
Behandlingsplanens fjerde punkt hedder ’Vurdering af effekt af behandling inkl. Medicingennemgang’. 
Her gennemgår man medicinstatus, herunder ‘effekt og virkninger, vurdering af dosis, vurdering af 
risiko for bivirkninger og vurdering af indikation for nye lægemidler’. Under dette punkt beskrives, at 
’man så vidt muligt skal sikre enighed med patienten om lægemiddelbehandlingen’. Det er således et 
direkte mål at inddrage patienterne i beslutningstagen om deres medicinering, hvilket afspejler den 
demokratisering som der bestræbes på Afdeling P. Der kan i punktet om medicin spottes en bestemt 
subjektforståelse, hvor den mentale patologi anses som en identificerbar fejl eller anomali, der potentielt 
kan korrigeres. Ifølge Rose ansporer medicin til en bestemt form for liv, hvor ’det virkelige mig’ er både 
’naturligt’ og samtidigt skal produceres (igennem medicinsk behandling) (Rose, 2009:282f). Når 
overlægen Anna sammen med patienten gennemgår punkter vedrørende symptomer og medicinering, 
kan der således siges at være tale om en særlig biologisk vidensform, hvor man ikke længere skelner 
mellem organiske og funktionelle forstyrrelser, fordi ”psyken er, hvad hjernen gør.” (Rose, 2009:248). 
Reservelægen Sisses udtalelse nedenfor tydeliggør, at det netop er denne vidensform, der er til stede på 
Afdeling P: 
 
”Herinde kan de på ingen måde klare sig uden medicin. For altså psykotiske mennesker kan virkelig 
ikke nøjes med samtaleterapi. Der er jo en brist i hjernen, der er noget galt, det er jo noget kemisk i 
hjernen, der er galt.” (…) men her med skizofreni, altså der er det jo noget arveligt, det kan man ikke 
gøre for. Der er ikke noget udefrakommende, der gør det. Det er arveligt, man får det typisk i 
teenageårene.” (Bilag 9:5). 
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Ser man på Sisses udsagn ovenfor sammen med Afdeling Ps behandlingsplan bliver det tydeligt, at der 
findes et molekylært diagnoseblik på afdelingen, da psykoser og skizofreni betegnes som en brist i 
hjernen, der kan behandles med medicin (Rose, 2009:83). Inden for dette molekylære blik på diagnoser, 
beskriver Rose, at man typisk vil betragte medicin som noget, der kan hjælpe den enkelte til at finde den 
bedste udgave af sig selv (Rose, 2009:83). Dette syn på menneskets lidelser afspejler ligeledes, at der på 
afdelingen findes en bestemt forståelse af subjektet som et neurokemisk selv.  
 
Den medicinske reference går igen i flere af vores samtaler med personalet. Flere gange underbygges 
argumentet for, hvorfor medicin er den rette behandling med eksempler fra somatikken: 
 
“Og når de så har fået medicinen i en rum tid, så oplever de, at de har fået det bedre. Og ’hvorfor mon 
du har det? Og så svarer de; nåh ja, det er jo fordi, jeg har fået det medicin, ik? Og tit så siger de; 
’hvorfor skal jeg have medicin, jeg føler jo ikke jeg er syg’. Der bruger vi så den med, jamen hvis du har 
sukkersyge og skal have insulin, så tager du det jo bare. Der er det så naturligt for dem at tage medicin, 
ik? Og der prøver vi på at sige, at det kunne jo være, at det her også var en god ide.” (Bilag 8:10). 
 
Behandlingsplanen består som nævnt af 17 punkter. De første otte punkter omhandler diagnoser, 
medicin og somatiske udfordringer. I punkt nummer ni findes Patientens personlige mål for 
behandlingen, hvor der tales om, hvilke ønsker patienten har til behandlingen på kort og på lang sigt. 
Ud over at patienten fysisk sidder med til denne samtale, er det dette ene punkt, der særligt skal gøre 
gøre behandlingsplanen brugerinddragende. At der findes et punkt i behandlingsplanen, hvor patienten 
er tiltænkt medbestemmelse, bidrager til den demokratisering, som ønskes i den moderne psykiatri. 
Punktet konkretiserer, at personalet i deres bedste intentioner og evner forsøger at give patienten en 
stemme, hvilket reservelægen Sisse også kommenterer på: “Nogle gange ville det være lettere bare at 
sige ’sådan og sådan er det bare’, men det gør man selvfølgelig ikke bare. Det er jo patienten, der er syg, 
de ved det bedst selv” (Bilag, 9:3). I denne udtalelse ser vi, at der findes en klar intention om at lade 
patienterne bestemme, ud fra den forståelse, at den, der er syg, selv bedst ved, hvordan det er. Noget af 
det Rose fremhæver i forhold til, at vi alle er blevet biologiske borgere, er, at det sprog, der bruges i 
eksempelvis psykiatrien men også i vores samfund generelt former vores selvforståelse og selvteknikker 
ovenfra (Rose, 2009:190). Her forstås, at det derfor er svært at være patient på en afdeling, hvis man 
ønsker at diskutere sine behandlingsmuligheder hos autoriteten, fordi det netop vil ”pluralisere den 
biologiske og biomedicinske sandhed, introducere tvivl og polemik og flytte videnskaben over i 
erfaringens, politikkens og kapitalismens område.” (Rose, 2009:192). Derfor kan det diskuteres, om 
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dette ene punkt skaber mulighed for brugerinddragelse, når resten af behandlingsplanen støtter den 
biomedicinske diskurs i så høj grad, som den gør. For efter punkt nummer 9 kommer igen tre punkter, 
hvor man taler om Parakliniske undersøgelser, testning, psykometri og diagnostisk samtale, 
medicinordinationer, observationer i miljøet m.fl. Punkterne kan alle siges at høre under Roses begreb 
om en ‘screen-and intervene-logik; Jo hurtigere man ved noget om patienternes biologiske og 
neurologiske tilstand, jo hurtigere er det muligt at intervenere og handle på det fremtidsbillede, der 
aftegner sig. Det kan siges, at disse punkter afspejler, at man på afdelingen har en forståelse af, at sindet 
er blevet objekt for videnskaben, og behandlingsplanen kan således betegnes som Foucaults begreb 
’styringsteknologi’ eller Roses begreb ’optimeringsteknologi’. Når behandlingsplanen primært 
præsenterer disse biologiske punkter, findes der umiddelbart en diskurs om det menneskelige sind, som 
den moderne videnskab enten kan optimere eller kurere - den biomedicinske diskurs. Når vi ser, at 
denne diskurs er dominerende i behandlingen af Afdeling Ps patienter, synes det oplagt at spørge til 
hvad der indvirker på patienternes inddragelse i behandlingen? Behandlingsplanen som 
styringsteknologi eller optimeringsteknologi lægger op til, at patienterne skal gå deres fremtid i møde så 
forberedte og ‘raske’ som muligt. Kan man ikke forestille sig, at dette netop ‘tvinger’ patienterne til at 
forholde sig til diskursen om, at det biologiske selv er noget, der skal optimeres? Hvis den 
biomedicinske diskurs bliver anlagt som den dominerende sande tilgang til behandlingen, er det gennem 
lægevidenskabens udvikling og udvidelse af viden om mennesket, at patienternes fremtidssikring bliver 
(til)budt. Således kan det siges, at der findes en afstand mellem intentionen med brugerinddragelse, og 
det der faktisk sker i den diskursive praksis. Muligheden for brugerinddragelse er med andre ord 
betydeligt begrænset, og gør det problematisk at høre patientens perspektiv på sine problemer. En vigtig 
refleksion i dette henseende er, at man ikke nødvendigvis må anse det som en selvfølgelighed, at alle 
patienter har lyst til at blive inddraget i deres egen behandling, selvom der naturligvis skal skabes rum 
for det, hvis patienten ønsker det. At nogle ikke vil inddrages i behandlingen kommer også til udtryk i 
overlæge Annas beskrivelse af, hvad der kan være problematisk ved brugerinddragelse: 
 
”Ja, det kommer også an på, hvad de lige magter, der er jo nogen, der helst vil ligge det over til andre at 
træffe beslutninger - ’du er jo uddannet læge, du burde vide bedre, end jeg gør’, og samtidig har en 
utryghed ved, at jeg sidder her som læge og påvirker dem, og ja. At det måske ender med, at jeg bevidst 
vil skade dem eller, de ikke kan se, hvad det handler om” (Bilag, 7:2).  
 
I princippet om brugerinddragelse må der siges at ligge en ansvarlighedsdiskurs eller 
selvstændighedsdiskurs, hvor patienten selv skal tage ansvaret for at sætte ord på følelser og oplevelser 
og ligeledes gøre krav på nogle bestemte ønsker til behandlingen. Det må altså være afdelingens opgave 
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at understøtte dette. Men er brugerinddragelse kun personalets ansvar, selvom de som udgangspunkt er 
ansvarlige for at implementere det? Som Anna udtrykker, er der patienter som af forskellige grunde ikke 
selv ønsker at tage dette ansvar. Den første grund, som Anna fremhæver her, afspejler sig i den nye 
pastorale ledelse, altså patientens tro på at lægen magter sandheden, og at man derfor ikke selv kan 
træffe en bedre beslutning end denne person. Som Rose også understreger, vil den biologiske borger 
altid skabe en bestemt type relation til sig selv og forstå sig selv ud fra et bestemt sprog. Måden man 
forstår sig selv, herunder om man kan træffe beslutninger om eget behandlingsforløb afspejler, hvordan 
man oplever sine muligheder for at handle, hvordan man føler man bør handle, og hvilke ting man 
frygter (Rose, 2009:190). Det interessante i dette perspektiv er netop, om man – ikke kun under 
udarbejdelse af behandlingsplanen, men også til hverdag - får skabt et rum for, at patienter kan blive 
inddraget, eller om hierarkiet sammen med den dominerende biomedicinske diskurs udelukkende 
begrænser dette?  
 
Vi kan se, at brugerinddragelse altid må foregå inden for en helt bestemt ramme. I dette tilfælde er der 
tale om, at brugerinddragelse på en psykiatrisk afdeling forstås ud fra den psykiatriske forståelse af 
lidelser. Efter nu at have identificeret en dominerende diskurs i behandlingsplanen, som både er 
udgangspunktet for alt behandling og det, Afdeling P anskuer som brugerinddragende, vender vi os i 
næste analysetema nærmere mod diagnosen og afdelingens forståelse af (psykisk) lidelse. 
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4.3 DIAGNOSE, LIDELSE OG NORMALITET 
Denne analysedel indeholder et teoretisk ophold og en efterfølgende analyse. Det teoretiske ophold er 
en præsentation af Svend Brinkmanns syn på diagnosekulturen og konsekvenserne heraf. Således ser vi 
nærmere på den grundlæggende sygdomsforståelse, som hersker på Afdeling P. Vi har ovenfor 
identificeret en dominerende biomedicinsk diskurs, som ved første øjekast synes at være begrænsende 
for brugerinddragelse i behandlingen. Ved at rette analysen mod patienter og personales italesættelser af 
diagnoser og symptomer, kan vi diskutere, hvordan disse anvendes til at begribe lidelse, afvigelse og 
ubehag, samt hvilke konsekvenser de gældende sygdomsforståelser har for at inddrage patienterne i 
behandlingen på Afdeling P. 
 
4.3.1 TEORETISK OPHOLD: SVEND BRINKMANN OM DIAGNOSER 
Svend Brinkmann, professor i psykologi ved Aalborg Universitet, præsenterer i sine bøger Det 
diagnosticerede liv (2010) og Diagnoser – perspektiver, kritik og diskussion (2015) en række forskellige 
perspektiver på, hvordan vi skal forstå den udvikling og samfundsmæssige situation, hvori diagnoser i 
den grad har erobret samtidens forståelse af menneskelig sygdom. Han mener, at vi lever i en 
diagnosekultur, hvor diagnoser cirkulerer og bruges af såvel fagpersoner som lægfolk til at begribe 
stadig flere former for lidelse, afvigelse og ubehag. Brinkmanns perspektiv på diagnoser er særligt 
interessante for os i vores bestræbelser på at undersøge psykiatriske diagnosers betydning for samtiden 
generelt og menneskers selvforståelse specifikt (Brinkmann, 2015:7). 
 
4.3.1.1 DIAGNOSEKULTUR 
Ifølge Brinkmann er diagnosekulturens væsentligste træk et særligt psykiatrisk blik på menneskelig 
lidelse og afvigelse, der udvisker eller overskygger moralske, religiøse, sociale og psykologiske 
forståelser (Ibid.:8). Han mener, at det psykiatrisk funderede diagnosesprog har opnået en særlig magt 
og indflydelse: ”Diagnosekulturen har med andre ord væsentlige konsekvenser på både samfunds- og 
individniveau. I diagnosekulturen fungerer diagnoser som organiserende enheder på såvel strukturelt og 
institutionelt niveau, som på individniveau, hvor menneskers oplevelse af lidelse i stadig større 
udstrækning synes at blive filtreret gennem psykiatriske diagnosekategorier” (Brinkmann, 2015:8). 
Ideen om, at diagnoserne udpeger objektivt eksisterende instanser af universelle lidelsesformer, mener 
Brinkmann, er blevet alment accepteret i diagnosekulturen (Brinkmann, 2015:38). I forlængelse af dette 
taler Brinkmann om, hvordan den diagnostiske praksis er medskaber af en patologiseringskultur. Før i 
tiden handlede man ud fra betegnelserne rask/syg, hvorimod man i dag opererer med betegnelserne 
sund/usund (Brinkmann, 2010:16). Dette giver en indsnævring af grænserne for psykisk normalitet, 
fordi det indbefatter langt flere mennesker (flere er ’usunde’ frem for ’syge’) (Brinkmann, 2010:19). Det 
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er en generel kritik af psykiatrien, at der, når der formuleres diagnoser i et samfund, naturaliseres og 
legitimeres alskens problematiske tilstande og lidelsesformer, idet lidelsesformerne kobles til et system 
af videnskabeligt begrundede håndteringspraksisser. Nogle kritikere, som eksempelvis Rose og 
Gøtzsche, kalder dette en medikalisering af afvigelse, hvorved menneskers forskellige normbrud 
fortolkes inden for en medicinsk ramme (Brinkmann, 2015:45). Det er interessant at se, om vi kan få øje 
på denne patologiseringstendens på Afdeling P, eller om der er plads til, at andre lidelsesformer kan 
træde frem? Brinkmann understreger, at hvis man først har anskuet noget med et diagnostisk blik, kan 
noget hurtigt fejlfortolkes som psykisk sygdom – og hvis først, man antager, at noget er en psykisk 
sygdom, vil det virke naturligt at handle i forhold til det, eksempelvis med medicin. Vi undersøger altså 
hvilke diskurser, der er på spil. Ses der i tråd med Brinkmann en individualisering af sociale problemer 
på Afdeling P? Eller skabes der muligheder for at forstå og handle i relation til patienternes livsvilkår? 
(Brinkmann, 2015:43). 
 
4.3.1.2 AT HAVE (ENTITET), VÆRE (IDENTITET) OG GØRE (HANDLING) PSYKISK 
LIDELSE 
Nedenfor præsenterer vi tre analytiske begreber, som kan hjælpe os med at undersøge, hvordan 
psykiatriske diagnoser spiller sammen med de tilstande, de beskriver og former. Brinkmann mener, at 
hvis ens problemer kategoriseres diagnostisk, vil der optræde tre aspekter af den oplevede lidelse, som 
han kalder have- være- og gøre-aspekterne (Brinkmann, 2015:45). Brinkmann mener, at disse begreber 
er nyttige til studiet af menneskers liv med psykiske lidelser og diagnoser (Ibid.:46). Psykiske lidelser 
indbefatter i reglen alle tre aspekter, men ofte bliver enkelte af dem fremhævet markant på bekostning af 
de andre inden for nogle sociale praksisser (Brinkmann, 2015:48). Det er vigtigt at være opmærksom 
på, hvordan overdrevet vægt på et enkelt aspekt kan medføre forskellige risici for de, som har fået en 
diagnose. 
 
Som nævnt ovenfor ser Brinkmann og andre kritikere, at diagnoser er med til at skabe et mulighedsrum 
for lidelse, fordi den stadig fæster et objekt, som man kan have. I den forbindelse nævner han, at man 
eksempelvis kan have skizofreni. Formuleringen af en diagnostisk kategori er med til at objektgøre 
lidelsen som noget, man kan have eller ikke have og måske lære at leve med eller fralægge sig 
(Brinkmann, 2015:38). I værste tilfælde kan dette medføre en entificering, hvor man uproblematisk taler 
om, at en person har skizofreni. Det interessante er at overveje, hvad der ligger i denne talemåde? 
Brinkmann mener, at det lette svar på dette spørgsmål er, at man har en psykisk sygdom, når man 
opfylder de diagnostiske kriterier for tilstanden, som er specificeret i de gældende diagnostiske 
manualer, men at dette svar blot flytter spørgsmålet videre – for hvad vil det sige at have de tilstande, 
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der er beskrevet i manualerne? Det man har, når man har en psykisk lidelse i denne optik, er, at lidelsen 
ene og alene er identificeret ved symptomer (Brinkmann, 2015:46). Brinkmann mener, at der inden for 
psykiatrien i høj grad er sammenfald mellem symptom og sygdom, hvor for eksempel stemmehøring på 
den ene side er et symptom på skizofreni, men på den anden side også er selve skizofrenien – det gør, at 
skizofreni som diagnose er bestemt af symptomer: ”Har man symptomerne, har man også forstyrrelsen 
– og vice versa” (Brinkmann, 2015:46). Hvis psykisk lidelse alene er noget man har, er der en risiko for 
en uholdbar entificering; altså en tingsliggørelse, hvor det bliver mystisk, hvad det er for en ’ting’ man 
’har’. Her risikerer de diagnosticerede at blive set som klynkere eller nogen, der vil udnytte systemet og 
have medlidenhed, eller mennesker, der decideret opdigter deres psykiske lidelse (Ibid.:48). Hvis 
diagnosen bliver anvendt som forklaring på de symptomer, patienterne oplever, stiller vi os selv 
spørgsmålet, om ikke man blot kommer til at køre i ring? Man stiller diagnosen på baggrund af 
symptomerne, og man forklarer symptomerne på baggrund af diagnosen. Som Brinkmann understreger, 
er symptomer sygdomstegn, og diagnoser er sygdomsbetegnelser, hvilket netop giver en cirkulær 
bevægelse mellem tegn og betegnelse, hvor de gensidigt henviser til hinanden (Brinkmann, 2015:49). 
 
Man kan også være skizofren, hvilket henviser til en identitetsdimension ved diagnoserne, der både kan 
være forbigående og vedvarende (Brinkmann, 2015:47). Mange identificerer sig selv og andre ud fra 
diagnosen. Når patienter og personale taler om ’at have’ skizofreni, er det tydeligt, at identitetsaspektet 
også træder frem, fordi skizofreni ikke bare er noget, man har. Det er noget, man er, og altid har været 
(og altid vil være). Fokuserer man ensidigt på identitetsaspektet, forklarer Brinkmann, at der opstår en 
risiko for kronificering, altså at man ikke kan se sig som andet end psykisk syg, fordi ens identitet er 
bygget op omkring en diagnostisk kategori. Herved bliver det særdeles vanskeligt at udvikle sig videre 
fra diagnosen. Det kan være vanskeligt at tilegne sig andre identitetsmuligheder, hvis 
diagnoseidentiteten kommer til at dominere. 
 
Endeligt taler Brinkmann om, at man kan gøre noget skizofrent, hvilket han betegner som en adverbiel 
dimension (Brinkmann, 2015:38f). Her gøres psykisk lidelse, eller præsenteres relativt til bestemte 
normer for passende måder at have skizofreni på. Flere forskere, som Emily Martin og Agnes Ringer, 
har forsket i, at patienter ’performer’ skizofrent på situationelt adækvate måder (Ringer, 2013). Vi 
synes, det er interessant, hvordan en diagnose på den ene side kan gøre mennesker mindre ansvarlige for 
deres handlinger, men samtidig indeholde normer for fyldestgørende præstation af lidelsen, der 
forudsætter en udstrakt grad af ansvar forstået som handleevne og refleksiv selvbevidsthed. For alle 
psykiatriske diagnosers vedkommende gælder det, at man som diagnosticeret skal lære at begå sig som 
psykisk forstyrret på den situationelt adækvate måde – relativt til de sociale praksisser, hvori man 
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deltager. Man skal lære at gøre lidelsen rigtigt (Ibid.:39). Hvis man i en behandling alene understreger 
denne dimension, kan det have den konsekvens, at man negligerer menneskers lidelse. Som Brinkmann 
understreger: ”Hvis psykiske sygdomme ’bare’ er noget, mennesker gør, så kan de jo også ’bare’ gøre 
noget andet!” (Brinkmann, 2015: 47). På denne måde kan man overbebyrde den lidende med ansvar for 
at forbedre sin situation og måske for helt at komme sig. 
 
Brinkmanns perspektiv på diagnoser er nyttigt for undersøgelsen i dette speciale, fordi vi nu ved, at det 
at få en diagnose kan navngive problemer på en måde, så personen måske kan distancere sig fra det, 
hvor problemet bliver et, ’man har’ og ikke et ’man er’. Det positive ved diagnoser kan være, at de kan 
anvise nye og måske mere frugtbare måder at gøre lidelsen på, men som dette afsnit netop viser, er det 
aldrig risikofrit at anvende en psykiatrisk diagnose til fortolkning af handlinger – hvad enten det drejer 
sig om entitets-, identitets-, eller handlingsaspektet. Også derfor vil vi kigge nærmere på dette på 
Afdeling P. 
 
4.3.2 DISKUTERENDE ANALYSE: LIDELSE OG NORMALITET 
Som vi så det i behandlingsplanen, er diagnosen altid det første der vurderes når man skal behandles på 
Afdeling P (Bilag 13). Således er hele udgangspunktet for patienternes behandling, at der kun kan 
modtages behandling, hvis den rette diagnose er stillet: 
 
”Sisse: Vi har jo vores diagnosehåndbog. Og hvis man ikke lige giver en diagnose med det samme, så 
kan vi give en OBS-diagnose, som ikke sådan er noget der kommer til at følge en. Men man mistænker 
at der er noget, så enten bliver den bekræftet undervejs men man kan også blive ved med at mistænke og 
så se på det. Men typisk har man en diagnose når man kommer ud herfra.” (Bilag 9:6). 
I citatet udtrykker reservelægen Sisse det som en selvfølgelighed at patienter altid skal have en 
diagnose, og at man som udgangspunkt altid mistænker, at der må være ’noget’. Finder personalet det 
ikke i første omgang, så fortsætter man med at mistænke, til det bliver muligt at kategorisere patientens 
lidelse. Hvis en patient ikke er enig i diagnosen, bruges symptomerne som argument for, at den 
gældende diagnose passer: 
 
“Ronja: (…) Og er de uenige i diagnosen, så vil overlægen nok altid gå ind og sige ’jamen med de 
symptomer og det du har fortalt os, så er det dét at man fejler (…) vi siger jo ikke bare ’sådan er det ’ 
men lægen tager en snak med dem om, at med det du har fortalt os, så kan det kun være den diagnose. 
(Bilag, 8:10). Sisse underbygger dette: 
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”Sisse: Så forklarer man hvad det vil sige at have den diagnose. Det er jo virkelig at prøve at forklare 
hvorfor den er stillet og hvad det er der gør sig gældende (…) Så man forklarer symptomerne og hvad 
der typisk forårsager det.” (Bilag, 9:5). 
 
Citaterne ovenfor fremhæver tydeligt, at patienternes lidelser kobles til et system af videnskabeligt 
begrundede håndteringspraksisser (Brinkmann, 2015:45). Også selvom patienter ikke ser sig enige i den 
diagnose de har fået, bliver det vindende argument for hvad de fejler, at symptomerne man blandt andet 
selv har beskrevet peger mod en bestemt diagnose. Problematikken i at naturalisere patienternes lidelser 
på denne måde er, at det indsnævrer behandlingsmuligheder og samtidigt udelukker patienternes 
perspektiver og ønsker, fordi det i denne situation ikke er muligt at afvige fra normen eller have 
problemer i sit liv, uden at der er tale om psykisk sygdom (Ibid.:45). At diagnosen og symptomerne er 
udgangspunkt for al behandlingen afspejler tydeligt den sygdomsopfattelse som er at finde i den 
moderne psykiatri, og kan ligeledes give et klart billede af, hvordan brugerinddragelse begrænses, hvis 
ikke der er rum til andre perspektiver end de herskende:  
 
”Ronja: Der er ingen der siger at vi kan helbrede dem for deres diagnose, men vi kan i hvert fald gøre 
sådan så symptomerne holdes nede så de kan holde tilværelsen ud (…) Vi ved jo at det er meget få der 
bliver 100 procent raske af at have en psykose eller skizofreni. Der er nogle der bliver raske. Men vores 
mål mens de er her er at lindre. Og eventuelt give dem en behandling som gør at de kan holde den pine 
ud som de er i.” (Bilag, 8:2f). 
 
Det er tydeligt at se, at afdelingssygeplejersken anerkender, at patienterne har det dårligt, at de befinder 
sig i en pine, og der er ingen tvivl om, at hensigten er at hjælpe dem til at holde tilværelsen ud. Dog 
fremhæver hun også, at man ikke med sikkerhed kan blive helbredt for sin diagnose, men at man kan 
holde symptomerne nede. Det tydeliggøres herved at patienternes lidelser er identificeret ved 
symptomer. Samtidig sker der et sammenfald mellem forståelsen af diagnosen og symptomerne, hvor 
patienten har de tilstande, som diagnosemanualen beskriver. Også Afdeling Ps reservelæge beskriver 
dette meget tydeligt: ”Sisse: Ja, men især de personlighedsforstyrrede, de vil gerne have en diagnose. 
Det er ikke så typisk. Men på en måde er det jo meget rart at få en diagnose, fordi man sådan har 
symptomer. Så jeg vil godt kunne forstå det hvis det var.  Også hvis det hænger sammen med den hjælp 
der så udbydes.” (Bilag, 9:6). Man stiller altså en diagnose på baggrund af nogle symptomer, men man 
forklarer patientens symptomer ud fra diagnosen (diagnosehåndbogen). Når dette er tilfældet, skabes der 
et mulighedsrum for én form for lidelse, fordi man fæster et objekt, som patienten enten har eller er.  
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4.3.2.1 AT HAVE SIN DIAGNOSE 
Der synes at være en forbindelse imellem det, at patienternes problemer kategoriseres diagnostisk, og 
sproget omkring lidelse. Både hos personalet, og patienterne selv. Det er det aspekt, som Brinkmann 
kalder for have-aspektet eller entificerings-aspektet, hvor patienten omtales som eller italesætter sig 
selv, som eksempelvis en der har skizofreni. Til psykoedukation, som vi også skal gå nærmere ind i 
analysetemaet Sygdomserkendelse, understreger sygeplejersken Cille: ”Det vigtige er at man har en 
psykisk sygdom, at man ikke er.” (Bilag, 5:3). At det er denne opfattelse der dominerer afspejler en 
entitetsdiskurs, som også er tydelig at finde i personalets og patienternes sprog:  
 
”Ronja: Vi ved jo at det er meget få der bliver 100 procent raske af at have en psykose eller skizofreni.” 
(Bilag, 8:4). 
”Anna: Det er jo en afdeling hvor det overvejende er mennesker med psykotiske lidelser, som kommer 
her.” (Bilag, 7:1).  
”Ronja: (…) og det (punkt i behandlingsplan, red.) beskriver hvem hun er og sådan nogle ting. Og så at 
hun har en paranoid skizofreni.” (Bilag, 8:8).   
 
4.3.2.2 AT VÆRE SIN DIAGNOSE 
Selvom personalet bestræber sig på at anskue diagnosen som noget man har og ikke er, er forståelsen af 
patienterne som værende deres diagnose dog også tilbagevendende i personalets sprog. I det tidligere 
nævnte citat omtaler Sisse ‘de personlighedsforstyrrede’. Hun beskriver altså en gruppe personer, med 
en række forskellige problemer og lidelser ud fra deres diagnose. De, som er personlighedsforstyrrede. 
Vi ser det gentagne gange hos personalet: 
 
”Sisse: (…) de kan godt være ret psykotiske.” (Bilag, 9:2).  
”Anna: Som læger har vi en screening hvor vi vurderer hvad vi ser ved patienten om hvor psykotiske er 
de og sådan.” (Bilag, 7:3).  
”Sisse: Men Puk i dag er jo stadig paranoid og sådan plaget.” (Bilag, 9:2).  
”Sisse: Man er psykotisk på mange forskellige måder (…) Der er jo også skizofrene som måske ikke har 
symptomer eller så er blevet angste.” (Bilag, 9:2).  
”Sisse: På et andet behandlingssted mødte jeg mange af de der personlighedsforstyrrede som ikke ville 
erkende at de var personlighedsforstyrrede.” (Bilag, 9:5). 
 
Der kan således siges at være en identitets-diskurs inden for det diagnostiske blik der findes på Afdeling 
P. Problemet i at omtale og tiltale patienter på denne måde kan være at man som patient ikke kan se sig 
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som andet en psykisk syg, fordi man som subjekt pludseligt er bygget op om en diagnostisk kategori. 
Forstår patienter sig selv på denne måde, må der stilles spørgsmålstegn ved ens muligheder for at 
udvikle sig videre fra diagnosen? Vi synes at se en vigtighed i at være bevidst om, at man med dette 
sprog udelukkende definerer subjektet ud fra vedkommendes begrænsninger, og at dette kan have 
alvorlige konsekvenser (Brinkmann, 2015:47).   
 
I samtaler med patienterne på Afdeling P, er det sjældent at de omtaler og definerer sig selv ud fra 
diagnoserne. Det er derfor vanskeligt at analysere på, hvilke diskursive sandheder der er at finde i deres 
sprog omkring det at have en diagnose. I størstedelen af de uformelle samtaler vi har haft med patienter 
på Afdeling P, præsenterer patienterne sig ud fra tidligere jobs, familie og hvad de drømmer om efter de 
er blevet udskrevet. En enkelt patient, Rosa, tøver da hun bliver spurgt om hun synes hendes diagnose 
passer på hende: ”Rosa: Jeg var i Dubai da jeg fik min diagnose. Jeg vidste ikke at jeg var bipolar før 
det.” (Bilag, 4:9). Rosa synes at tale ud fra identitetsaspektet, og definerer sig selv som bipolar - en 
‘identitet’ hun har tillagt sig, via psykiatriens objektivering. Også patienten Puk, har svært ved at sætte 
ord på om hun synes diagnosen passer til hende: 
 
 “Puk: Altså, både ja og nej. Jeg ved ikke om jeg har været rask hele mit liv eller om det bare er noget 
som er kommet, fordi den pille jeg fik, dengang holdt stemmerne op lige med det samme, og siden har 
jeg fungeret med de piller (...) Og det har jeg også sagt til dem. Jeg hører slet ikke stemmer, jeg er 
fuldstændig normal.” (Bilag, 10:6).  
 
 Idet at Puk udtrykker, at det at være normal i sammenligning med ikke at høre stemmer, trækker hun på 
en diskurs der forstærker det sandhedsregime der hersker på Afdeling P, som opdeler kategorierne ‘syg 
og rask’.  
 
Selvom personalet på Afdeling P udtrykker at de er bevidste om, at det sprog man bruger omkring 
menneskers lidelser er vigtigt, kan det ses at det stadig er vanskeligt for dem at skelne imellem om 
patienter er skizofrene eller om de har skizofreni. Adskillelsen i disse formuleringer er betydningsfulde, 
fordi patienter i den ene måde at omtale sin lidelse på, kan distancere sig fra de problemer man har. Dog 
synes det meget tydeligt, at både entitets- og identitets-dimensionerne er støttepunkter for en 
biomedicinsk diskurs, hvor menneskelig lidelse reduceres til en diagnose, der ikke nødvendigvis skaber 
mulighedsrum for, at udvide grænserne for psykisk normalitet, og dermed forstå og reagere 
fyldestgørende på patienternes livsvilkår. Der kan således være noget om, at diagnoserne udpeger 
objektivt eksisterende instanser af universelle lidelsesformer, og at dette er helt alment accepteret på 
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Afdeling P. Det betyder, at uanset om man har eller er en sygdom, så individualiseres samtlige 
problemstillinger, hvilket betyder at det altid vil være patienten som der er noget galt med.  
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4.4 SAMTALE 
Et tema, som er gennemgående i specialets empiri, er ‘samtalen’. Både patienter og ansatte drømmer om 
mere tid til samtale, men samtidigt tyder noget på, at forståelsen af den ‘gavnlige’ samtale samt 
tilgangen hertil er meget forskellige. Inden analysen starter, gør vi endnu en gang et teoretisk ophold. 
Michel Foucault beskriver nemlig i Galskabens historie (2003), hvordan forståelsen og således 
‘sandheden’ om galskaben har udviklet sig, og hvordan dette tilvejebragte muligheden for psykologiens 
fremkomst og dermed samtalen i behandlingsøjemed. Teoriafsnittet præsenterer Foucaults kritiske blik 
på patientens egentlige mulighed for at blive hørt og kan således bidrage til analyse og diskussion af 
brugerinddragelse i forhold til temaet ‘samtale’ på Afdeling P. 
 
4.4.1 TEORETISK OPHOLD: MICHEL FOUCAULT OM PSYKOLOGIENS OG SAMTALENS 
FREMKOMST 
Foucault beskriver, at man i den klassiske tidsalder (ca.1640-1800) behandlede med både fysisk og 
psykologisk medicinering, eftersom der fandtes en dobbelt forståelse af galskab; På den ene side stod 
natur og sygdom, hvor løsningen fremstod medicinsk og på den anden side stod ufornuft hvor løsningen 
fremstod som terapeutisk behandling (Foucault, 2003:313). Indtil slutningen af den klassiske tidsalder 
var denne ambivalente myte om galskabens guddommelige mørke derfor stadig dominerende.  
Først ved grundlæggelsen af den hospitaliserede anstalt ‘The Retreat’ i England sættes galskaben i 
forbindelse med det medicinske virke. I slutningen af det 18. århundrede begyndte man dermed at ordne 
galskab i en medicinsk regi. Tanken bag dette var, at man ville følge sygdommens natur, hvor patientens 
oplevelse og beskrivelse af lidelse samt lægens faglige viden fulgte hinanden i et gensidigt forhold 
mellem teori og praksis (Foucault, 2003:318). Denne observerende form for psykiatri indebar en 
hospitaliserende praksis, hvor behandlingerne kunne genkendes på nye teknikker i form af dialogen 
mellem galningen og lægen: ”Det, der var sygdom, hører til det organiske, og det, som hørte til 
ufornuften, til transcendensen i dens diskurs, vil blive udjævnet i det psykologiske.” (Foucault, 
2003:350).   
 
Der skete således en transformation, hvor galskaben gik fra at være ufornuft til et fænomen på 
fornuftens afdrift, hvilket muliggjorde psykologien. Galskab var således ikke forbundet med ufornuften 
på samme vis, men i stedet formet som ‘en sandhed’ hvis ‘højere magter’ nu kunne findes i den, som 
læste den (Foucault, 2003:350). Sagt med andre ord blev galskab en sandhed, som lægen kunne se, og 
dermed indlejret i fornuftens sensibilitet.  I denne udvikling blev den sociale teknologi ‘samtaleterapi’ 
muliggjort, og den medførte genetablering af den gales stemme, som ellers førhen var blevet gjort tavs. 
Dog udspillede der sig ifølge Foucault i den psykoanalytiske terapi et teatralsk teater. Det skete, fordi 
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der fandtes en forestilling om galskaben som ikke-virkelig - altså som forkert rigtighed. Af den vej 
synes lægen at lade patienten finde den moralske sandhed via ’galskabens’ diskurs (Foucault, 2003:339 
f):  ”Dens (galskabens, red.) dobbelte intethed er at være den synlige form for denne ikke-væren, som er 
det onde, og at fremføre i det tomme rum og i sit deliriums farvede skikkelse fejltagelsens ikke-væren” 
(Foucault, 2003:332). Det noget komplekse citat er en understregning af, at dobbeltheden består i, at 
lægen lader patienten krænge sin ikke-væren, sin forkerthed ud, men at dette skal gøres efter systemets 
forståelse af forkerthed; psykiatriens sandhed om dét at være gal. Således kan vi bevæge os videre til 
specialets næste analyseafsnit.  
 
4.4.2 DISKUTERENDE ANALYSE: SAMTALENS DISKURSIVE FORFATNING  
I denne analysedel skal vi som nævnt komme nærmere ind på, hvad samtalen betyder for patienter og 
personale på Afdeling P. Vi skal se, at patienter og personale italesætter, at selvstændighed er et vigtigt 
mål i behandlingen. Patienter anser dét at have samtale med personalet som et mål til at opnå 
selvstændighed, hvorimod personalet anser medicinsk behandling, grundigt journalarbejde og 
skemalagte samtaler som et mål til dette.  
 
Samtale kan generelt forstås som en social teknologi, hvori patienten inddrages, eftersom man i samtaler 
forsøger at lytte til patientens tanker og ønsker. Samtalen kan således være et stort skridt mod 
brugerinddragelse, hvis denne forvaltes på en måde, hvor der skabes rum for patientens forståelser og 
italesættelser heraf. Samtalen forstås af både patienter og personale som et afgørende element i 
behandlingen. Drømmescenariet i psykiatrien, som samtlige interviewede er blevet spurgt ind til, tegner 
et billede af, at der findes et stort ønske om mere samtale. Samtalen anskues altså som noget, der er 
vigtigt og værdifuldt i behandlingen på Afdeling P, men samtidigt som noget, der slet ikke er nok af. 
Men hvilken type samtale efterspørges? Den professionelle? Den målorienterede? Den uformelle? Det 
kan diskuteres, om det altid kun er godt at bestræbe sig på mere samtale, hvis det eksempelvis er 
samværet og relationen for den enkelte, der er vigtig. Og er de professionelle de eneste, der kan skabe 
rum for samtalens virke?  
 
Puk, som er patient på Afdeling P, fortæller om en medarbejder på en anden afdeling, hvor hun tidligere 
har været indlagt, og hvad der var meningsfuldt for hende i samtalerne med denne medarbejder: 
“Puk: Der kunne jeg bare gå hen og sige ‘hej Rigmor, har du lige tid til at snakke’. Så lagde hun sit 
strikketøj og kom med ind på værelset. Så kunne vi sidde der og tale sammen. Hvis jeg græd, blev hun 
siddende til jeg var holdt op med at græde (...) Der var der tid til at tale sammen, det hjælper. Jeg vil 
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have, at man siger tingene, som de er. Tolerance… det er ordet. Respekteres for den, man er.” (Bilag, 
4:6). 
 
Det, der kan læses af Puks citat, er, at det ville være hjælpsomt, hvis personalet havde tid til at sætte sig 
ned og tale, når man som patient havde brug for det. I hendes optik er denne nærhed forbundet med en 
respekt og tolerance over for den person, man oplever sig som (Bilag, 10:10). Hvis man gjorde det noget 
mere, ville man ifølge Puk nemmere nå målet med behandlingen: 
 
”Nanna: Hvad tror du at målet er, for sådan et ophold her?  
Puk: At gøre dem (patienter, red.) selvstændige (…) men det er den forkerte måde de (personalet, red.) 
gør det på, fordi de skal sætte sig ned og tale.” (Bilag, 10:10).  
 
Puks fortælling gemmer her på en forståelse af, at patienter ikke er selvstændige, men skal blive det, og 
at personalet skal sætte sig ned og tale med patienterne, altså skal der være nærvær for at man netop kan 
nå til denne selvstændighed. Som vi også fremhævede i analyseafsnittet Brugerinddragelse, synes det 
imidlertid vigtigt spørge til hvad denne selvstændighed er for en størrelse? Personalet italesætter det 
ligeledes som et grundlæggende mål på Afdeling P, at patienter “de skal være selvstændige nok til at 
klare sig selv når de er blevet udskrevet” (Bilag, 7:5). I tanken bag det at kunne klare sig selv, ses 
således en ‘selvstændighedsdiskurs’. Men hvad betyder det at kunne klare sig selv, og hvad er det for en 
selvstændighed der formes på Afdeling P? Og hvis man kan klare sig selv, ophører ens lidelser så? 
Ifølge patienten Puk, som mener at nærværet er afgørende for at blive selvstændige, er det heller ikke 
lige meget hvem man taler med:  
 
“Puk: Jeg ved ikke, hvor meget en social- og sundhedsassistent kan hjælpe, altså. Jeg ved det faktisk 
ikke. Jeg aner det ikke. Men det, der er det gode her, det er en psykiater og en psykolog, der kan hjælpe 
dem. De er ikke rigtig gode de social- og sundhedsassistenter, de kan give medicin. fordi de har en liste 
over, hvilken mediciner, de bruger, men nej…“  
“Nanna: Og hvad er det, som psykiatere og psykologer gør?”  
“Puk: De prikker, de prikker til nogle ting og kommer med de rigtige spørgsmål. De kringler på en eller 
anden måde vedkommende, så vedkommende skal komme med de rigtige svar. Det er det, som Rigmor 
forsøger at gøre med mig, og vi taler det samme sprog. Det kan de ikke finde ud af herovre.”  
(Bilag, 10:10).  
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Interessant i Puks ønske er, at man helst skal besidde en bestemt faglighed eller status for at kunne yde 
dette vigtige nærvær. I Puks udtalelse kategoriseres psykologer og psykiatere som personer, som 
besidder redskaber, der muliggør en profiterende samtale. ‘De kommer med de rigtige spørgsmål, og de 
kringler’, og dette hjælper Puk i sin forståelse hen imod bedring. Hun forklarer dog også, at man ikke 
gør dette på Afdeling P. At hun beskriver social- og sundhedsassistenter som dem, der ‘bare kan give 
medicin’ kan tolkes på den måde, at hun ser midlet (medicinen) til målet som ‘en forkert måde at 
behandle på’. Eller måske ikke tilstrækkelig. Dét, at sætte sig ned og tale sammen, anses i Puks 
perspektiv som det rette middel med en forståelse af, at samtale og nærvær er givtigt. Puk trækker 
dermed på en psykologisk diskurs ved at beskrive, at medicinen ikke kan stå alene som middel for 
målet.  
 
Puk understreger i citatet herunder, at det positive i samtalen er, at man taler samme sprog: “Forstå mig 
ret - hvis hun nu spørger mig om et spørgsmål, et eller andet. Så sagde jeg, altså Rigmor, det er et 
spørgsmål om balance. Og så sagde hun ikke mere, og vi kikkede på hinanden, og så sagde hun ikke 
noget. Så lod vi det emne falde, for så fandt vi ud af, at vi talte samme sprog” (Bilag, 10:10).  
 
I samtalen med hendes tidligere kontaktperson på den anden afdeling, havde Puk en oplevelse af, at hun 
blev hørt, fordi personen, hun talte med, mødte hende et sted, hvor de forstod hinanden. Det kan siges, 
at Puk trækker på en diskurs, der omhandler medmenneskelighed via gensidig respekt i samtalen - en 
diskurs, der her kan beskrives som en demokratisk diskurs, fordi patient og behandler i netop denne 
samtale er ligeværdige. Igen følger Puk op på denne fortælling ved at sige, at “Det bruger man bare ikke 
herovre. De (patienterne, red.) er ikke modne nok, de er for syge”. (Bilag, 10:14). Puk henviser her til 
patienterne som for umodne og syge til at indgå i den form for samtale, hun selv forstår som det 
gavnlige. Det er en tankegang, der går igen på afdelingen, når personalet udtaler, at behandlingsplanen 
ikke kan udarbejdes (og slet ikke i samarbejde med patienten), hvis patienterne er for syge til det (Bilag, 
9:3).  
 
Dette synspunkt underbygges i flere samtaler med personalet. Eksempelvis beskriver 
afdelingssygeplejersken Ronja patienterne ved ankomsten på afdelingen som “virkelige syge” (Bilag, 
8:4). I ordet ‘syg’ må således siges at findes en patologisk sensibilitet der koder rummets mulighed for 
samtale og som understreger, at den biomedicinske diskurs hersker over den demokratiske diskurs virke. 
Ud fra Foucaults termer kan det siges, at galskabens abnormalitet fastholdes ud fra sygdommens 
sandhedsregime - her lader den gales tale sig høre i det rum, hvor den nye form for pastoral ledelse 
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vurderer sygdommens rigtighed og dermed også samtalens mulighed (Foucault, 2003:350). Sagt med 
andre ord gives afdelingen beslutningsmagten over, hvornår man er for syg til at have en samtale.  
 
Om Afdeling Ps patienter, beskriver Puk yderligere, at “De (patienterne, red.) skal have det råt og 
usødet. De skal have det ind med modermælken (hvordan en samtale gøres, red.)” (Bilag, 10:14). Igen 
indikerer Puks udtalelse, at patienterne ikke er klar til denne form for interaktion, som den profiterende 
samtale synes at indebære. Puks beskrivelse af, at patienter ‘skal have det ind med modermælken’ kan 
tolkes ud fra den optik, at det kræver, at man tilvendes eller lærer, hvordan en sådan samtale skal gøres. 
Da hun også italesætter patienter som for syge, og som nogle, der skal have ‘det råt og usødet’, 
fraskriver hun sig igen den demokratiske diskurs og trækker i stedet på den biomedicinske diskurs. 
Dette ses ved, at Puk beskriver, at nogen ved bedst, og disse skal videregive sandheden til den mindre 
vidende, som derfor skal have det råt og usødet. Nedenfor uddybes det nærmere, hvad, Puk mener, er 
nødvendigt: 
 
“Nanna: Ok, og hvad får de så i stedet for, når de ikke kan få den samtale?   
Puk: Så får de en sludder for en sladder. Og jeg keder mig afsindigt herovre. Virkelig, jeg keder mig. 
Nanna: Du synes ikke her sker noget, eller?  
Puk: Nej! Jeg gider da ikke sidde og farve eller tegne eller perle.  
Ninna:  Hvad skulle der til, for at sætte lidt mere…  
Puk: Der skulle voksensnak til, at jeg gider at være her. Det er det jeg har brug for, og det kan jeg ikke 
forlange af nogle, så snakker jeg bare med mig selv.  
Nanna:  Er det sådan en voksen snak ligesom…  
Puk: Lige som vi har nu - JA. Jeg glæder mig også til, at psykiateren kommer hjem til mig, hvor jeg kan 
snakke med nogle, hvor det ikke er barnesnak.” (Bilag, 10:10f). 
Puk italesætter samtalen, som en værdifuld kilde til selvstændighed, men hun synes ikke, at der skabes 
rum for den form for samtale, som gør en forskel for hende. Hun søger ‘voksensnak’, der her ses at 
forbindes med den ligeværdige samtale. Puk koder rummet på en måde, hvor hun trækker på to 
forskellige diskurser. Som vi så ovenfor, opretholder hun en forståelse af, at patienterne på Afdeling P 
er for syge til ‘voksensamtalen’, hvorved der trækkes på den biomedicinske diskurs. Samtidigt 
fremlægger hun den samtaleform, der findes på Afdeling P som ‘en sludder for en sladder’, og hun 
understreger, at den dominerende behandlingsform skaber kedsomhed og ikke giver mulighed for, at 
patienter kan profitere. Ved at værdisætte samtalen ud fra en kombination af den psykologiske og den 
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demokratiske diskurs, kan det siges, at Puk udvider magtforståelsen ved at tilføre rummet en modmagt 
til den herskende biomedicinske diskurs.  
 
Lad os for en stund dvæle ved den hierarkiske opdeling, der synes at forme sig som en del af 
sandhedsregimet i denne analyse om samtalen. Den hierarkiske opdeling kommer til syne ovenfor i 
Puks udtalelser om voksensnak. Denne italesættelse er særlig interessant, fordi dette ordvalg fortæller os 
noget om magtfordelingen på Afdeling P. En anden patient, Caroline, kommer også ind på dette:  
 
“Nanna: Oplever du, at der er mulighed for at præge dagen på et morgenmøde?  
Caroline: Ja, det er der jo nok, det er jo dér, de sidder og planlægger, hvad der skal ske i løbet af dagen  
Nanna: Men er du med til at præge det?  
Caroline: Nej, det er kun for de voksne. 
Nana: De voksne?  
Caroline: Ja, eller personalet, mener jeg” (Bilag, 4:5).   
 
Carolines umiddelbare omtale af personalets morgenmøde som værende for ‘de voksne’, indikerer netop 
samme hierarkisering som kunne fremhæves hos Puk. Der findes altså et asymmetrisk forhold mellem 
personale og patienter, som efterhånden er ret tydeligt. Forskellen i Puks og Carolines udtalelser er, at 
Caroline beskriver ‘de voksnes møde’ som bestemmende for dagligdagens gang, hvorimod Puk 
beskriver ‘voksensnakken’ som en interaktion, hun savner og ønsker at delagtiggøres i. Det kan siges, at 
Caroline tilpasser sig afdelingens strukturelt givne hierarkisering ved at omtale personalet som voksne. 
Hvis dette er den mest oplagte disponible position kan der spørges til, hvordan det så bliver muligt at nå 
den selvstændighed, som både personale og patienter italesætter som et vigtigt mål? Italesættelser af 
personalet som ‘de voksne’ giver et billede af sandhedsregimets magtfordeling i dække under 
biomedicinske termer som ‘patient og personale’, og de skaber dermed en kodning af rummet, der 
former muligheden for brugerinddragelse. I observationen nedenfor, ses det at personalet altid har en 
klar dagsorden med deres samtaler:  
“Ronja: Ja, mange har sådan et indtryk af at ’man snakker bare i psykiatrien’. Nej, man snakker ikke 
bare, jeg har faktisk en dagsorden med, når jeg går ind til patienterne. Vi arbejder for eksempel kognitivt 
her. Man har altid en ting i baghovedet, man går ikke bare ind her. Selvfølgelig er der også lidt 
smalltalk, så fordi at… Det kan være fordi, at patienten ikke er samarbejdsvillig. Altså, der er mange 
overvejelser forbundet med det. Det er ikke bare at snakke, man snakker ikke bare. Karen 
(afdelingssygeplejerske red.) nikker og bakker argumentet op ved at sige ‘Nej, nej’”. (Bilag, 5:12). 
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Det gøres i dette citat klart, at samtalen fra personalets side ikke blot forstås som ‘en sludder for en 
sladder’. Der findes altid en klar dagsorden, hvorfor samtalen altid skaber et bestemt forventet udbytte. 
Samvær i form af ‘bare at snakke’ med patienterne forstås som uprofessionelt, medmindre det bruges 
som et middel til at få patienten til at samarbejde. Smalltalk bliver således en social teknologi til at gøre 
patienterne samarbejdsvillige inden for de ansattes forståelse af, hvad der skal samarbejdes om. Det kan 
siges at den psykologiske diskurs, som samtalen finder støttepunkter i, domineres af den biomedicinske 
diskurs, fordi patienten, ud fra det dominerende sandhedsregime, netop skal formes til at samarbejde 
under afdelingens sensibilitet. Patienten Rosa kommer på Afdeling P for at få lagt depot (medicin) en 
gang om ugen. Hun forklarer ligesom Puk, at der mangler mere samtale:  
 
“Rosa: (...) der mangler noget psyko-sjov. Som I kan se, er der slet ikke nogen her at snakke med. Jeg 
har selv været indlagt på de brugerstyrede senge. Der er kun psykiatere, det er dem, der bestemmer med 
medicin. Man tager det ikke så seriøst at få snakket om alt det, man har på hjertet. Det er så vigtigt at få 
snakket. Det gør man ikke. Man taler måske max en halv time med en psykiater. Og så er det om piller, 
og om man har tænkt sig at begå selvmord. De har sådan en standard tjekliste eller rutinespørgsmål. Der 
er ikke så meget. Der kunne bare godt være lidt mere terapeutisk tilgang.” (Bilag, 4:4).  
 
Rosas ønske om mere samtale ses tydeligt i citatet ovenfor. Når Rosa beskriver personalets manglende 
tid til samtale og udtrykker stort ønske om mere samtale, taler hun ud fra en klar psykologisk diskurs. 
Hun indikerer, at det herskende sandhedsregime skaber hierarkiserende magtfordelinger, når lægen 
sidder med sit tjekliste-skema og spørger, om ‘man har tænkt sig at begå selvmord’. Rosa synes at 
understrege, at denne halve times samtale med psykiateren bærer præg af kontrol, frem for en snak om 
det, ‘der måtte være på hjertet’, fordi man ‘ikke tager det så seriøst’ at få snakket. Rosa udtrykker et 
ønske om mere nærvær og ligeværd i samtalen ved at beskrive den herskende samtaleform som 
rutinepræget og medicinfokuseret, hvorved hun trækker den demokratiserende diskurs ind i den 
psykologiske som modmagt til den biomedicinske. Et lignende ønske går igen hos patienten Lasse, der 
finder det problematisk at komme i kontakt med sin kontaktperson:  
 
“Lasse: Han (kontaktperson, red.) sidder bare på sit kontor og er på Facebook, han kommer aldrig og 
snakker, heller ikke selvom man beder om det (...). Men hvad kan man gøre ved det, man er jo bare en 
patient på det her sted. Når man er patient, må man bare rette sig ind. Det kan da ikke være meningen. 
Han kan jo se, jeg har det dårligt, men han reagerer ikke på det. Jeg vil bare snakke lidt, når jeg er 
bange.” (Bilag, 5:7).  
 67 
 
Lasse giver udtryk for, at samtalen hjælper på hans problemer. Han oplever dog ikke, at der skabes rum 
for at tale med kontaktpersonen, hvilket medfører en oplevelse af at ‘skulle rette sig ind’ under 
kategorien ’patient’. Lasse giver udtryk for en afmægtighed i beskrivelsen af at opleve sig som ‘bare 
patient’, der afvises i sit forsøg på samtale. Ud fra dette citat ses det, at rummet kodes af forskellige 
diskurser. Lasse beskriver kontaktpersonens fravær som ‘bare at sidde på kontoret’ med private sager 
frem for at hjælpe Lasse med hans problemer. Denne fortælling underbygger personalets forståelse af, at 
man ikke ‘bare’ har en samtale, men at samtalerne altid har et bestemt formål. Lasse giver udtryk for, at 
målet for ham er at blive mindre bange og dermed få det bedre, en bedring, der manifesteres ved 
samtalen mellem ham og personalet. Når lægen Sisse udtaler, at man ‘ikke bare taler’ i psykiatrien, kan 
det siges, at det understreger en bestemt struktur på Afdeling P, der kan være medvirkende til, at Lasse 
forstår sig selv om ‘bare patient’. At patienter og personale taler ud fra forskellige diskursive ståsteder 
problematiserer brugerinddragelse, fordi patienterne ikke får mulighed for den ‘spontane’ samtale, som 
de ønsker og drømmer om og selv mener, er nødvendig for bedring i deres forløb. Når Lasse tydeligt 
udtaler at ‘når man er patient må man bare rette sig ind’, bekræfter dette netop, at man som patient ikke 
inddrages.  
 
På vores sidste dag på afdelingen, bringer Puk under vores observationer nødvendigheden af samtalen 
på banen igen: “Puk fortæller, at hun føler hun har fået lettet hjertet ved at snakke med os. Og at der er 
mange på afdelingen, der har det på den måde: “Det er godt at få inputs udefra. Og have nogen, der har 
tid til at sætte sig ned og sige hvordan går det. Det mangler der her (...) Jeg skal ikke have medlidenhed, 
men engang imellem skal jeg have luft.” (Bilag, 5:7). De ansatte giver også udtryk for, at det ville være 
rart at have mere tid med patienterne (Bilag, 3:1):  
 
“Ronja: Vi prøver jo også at være dernede (i fællesstuen, red.) og være lidt sammen med dem, men der 
er så mange andre ting (...) også fordi alt det, der skal dokumenteres, ik? (...) Jeg synes, det ville være 
rart med mere tid til patienterne, men jeg ved ikke, hvordan vi skal skære ned på dokumentation, for 
hvis jeg har været til konference og ikke kommer de næste tre dage, så er den viden virkelig vigtig at få 
givet videre. Hvor skulle de ellers vide det fra? Så det er sådan en balance.” (Bilag, 8:11).  
 
Personalet har ikke tid til yderligere samtaler, da papirarbejde og dokumentation fylder det meste af 
deres hverdag, hvorfor de (få) samtaler, der er mulighed for, er planlagte, forberedte, skemalagte 
samtaler. At dokumentation og overlevering til kollegaer dominerer personalets tid må siges at være en 
strømning af den New Public Management-kultur, som præger psykiatrien i dag. Her handler det om at 
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behandle flest mulige patienter på kortest tid og et kodeord i behandlingen bliver således optimering og 
planlægning. Der må således stilles spørgsmålstegn ved, hvordan personalets og særligt patienternes 
ønske om en mere samtalebaseret psykiatri kan gøres mulig? Hvordan ville psykiatrien se ud, hvis 
udgangspunktet var at personalet kunne prioritere at sætte sig ned, og lytte til patienten? Hvis alle 
samtaler i behandlingen er planlagt ud fra faste dagsordener i et biomedicinsk sandhedsregime, synes 
det svært at se, at brugerinddragelse til fulde kan blive en mulighed.  
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4.5 SYGDOMSERKENDELSE 
I dette analysetema gør vi igen et kort teoretisk ophold, inden analysen fortsætter. I det teoretiske ophold 
uddybes først Foucaults begreb om ‘ny pastoral ledelse’. I Foucaults optik medfører den nye pastorale 
ledelse en styring i subjektets selvledelse. Derfor skal vi i analysen gå nærmere ind i, hvordan og hvor 
dette muliggøres i den diskursive praksis. Dette undersøger vi ved at tage udgangspunkt i et begreb, der 
er flittigt anvendt på afdelingen, nemlig ‘sygdomserkendelse’.  
 
4.5.1 TEORETISK OPHOLD: MICHEL FOUCAULT OM NY PASTORAL LEDELSE 
Som det også er nævnt i specialets teoriafsnit, beskriver Foucault i Galskabens historie (2003), hvordan 
pastoral ledelse er en magtform, der er udviklet gennem den kristne ledelsesteknologi, men som stadig 
er aktuel i den moderne velfærdsstat som dominerende ledelsesteknik. Foucault mener, at staten både 
besidder en individualiserende og totaliserende form for magt i kraft af pastoralmagt som magtteknik. 
Foucaults begreb om magtrelationer er som nævnt ikke repressivt, men henviser i stedet til adfærd og 
måder at agere på under visse betingelser og muligheder samt måder, hvorpå man kan styre andre. Dét 
at styre er at strukturere en bestemt kontekst på en bestemt måde, hvilket har effekt på 
mulighedsrummet for andres handlinger (Foucault, 2003:138).  
 
Foucault ser, at denne nye pastorale ledelse fordrer en social opdeling mellem normalitet og 
abnormalitet. Den pastorale ledelse er en magtform, vi alle er en del af, det er en fortælling, vi alle gør 
og tror på, og som vi således bliver ved med at opretholde. Det kan siges, at denne magtform har 
politimæssig karakter, da den både fungerer som instrument og dommer og virker udefra og indefra 
såvel som oppefra og nedefra (Foucault, 2003:447). Den ny pastorale ledelse anskues således af 
Foucault som en hemmelig alliance, hvor den absolutte magt flyder gennem den samvittighedsfulde 
borger og styrker hans tilhørsforhold til gruppen af moralske borgere: ”Det er ham, som har til opgave at 
afgøre, hvor grænsen mellem orden og uorden går, mellem frihed og skandalen, mellem moral og 
umoral” (Foucault, 2003: 447). I henhold til psykiatrien står den gale således til ansvar for altid at 
arbejde sig hen imod den moralske borger - den borger, som repræsenterer normaliteten; den rigtige 
borger. I den forståelse forsøges den gale, den uansvarlige og derfor den umoralske borger således styret 
mod den moralske borger. Den gale moraliseres.  
 
De gales og uansvarliges dommere fylder ifølge Foucault det hele samfundslegeme. Det ses i 
galskabens historie, hvordan sindssygdommen formes og bestemmes inden for de medicinske mure, 
men ligeledes hvordan også samfundets borgere er med til at udpege og adskille det normale fra det 
abnormale. Det hele samfundslegeme er altså med til at give magt til den diskursive sandhed, der 
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hersker og er derfor også med til at fastholde kategorier som rigtig og forkert, normal og abnormal: ”For 
den borgerlige bevidsthed bliver skandalen et af instrumenterne i udøvelsen af dens suverænitet.” 
(Foucault, 2003:449).  
 
Denne pastorale magt flyder i det overvågende; vi holder hele tiden øje med, om andre gør rigtigt og 
forkert og dømmer således ud fra dette. På denne måde er vi alle disponeret for denne magtform, som 
kontinuert vil præge, hvad vi forstår som rigtigt og forkert. Dette overvågende og dømmende blik lader 
således hvert enkelt subjekt handle inden for den dominerende diskursive sandhed af ‘egen fri vilje’ 
(Foucault, 2003:451).  
 
4.5.2 DISKUTERENDE ANALYSE: SYGDOMSERKENDELSE 
‘Sygdomserkendelse’ eller ‘manglende sygdomserkendelse’ er et ofte anvendt begreb på Afdeling P. Vi 
skal derfor gå nærmere ind i dette begreb for at se, hvilken forståelse, der ligger bag, og om det på 
nogen måde muliggør eller begrænser brugerinddragelse på Afdeling P.  
 
4.5.2.1 PSYKOEDUKATION 
Med henblik på at give patienterne større indsigt i deres ‘sygdom’, har man blandt andet indført 
psykoedukation, hvor patienter af personalet undervises i forskellige temaer om psykisk sygdom. 
Uddannelsen er et ugentligt tilbud, som patienterne frivilligt kan deltage i. Som udgangspunkt fortæller 
og forklarer personalet og stiller løbende spørgsmål til patienterne. Nedenfor ses et uddrag af 
observationerne fra vores deltagelse i psykoedukationen:  
 
“Nanna og jeg bevæger os ind i rummet med psykoedukation. Der er et stort langt bord med en 
powerpoint for enden af rummet. Rummet er til daglig også mødelokale. I den ene ende af bordet sidder 
de to ansatte Bjarne og Cille. Langs siden sidder 9 patienter og os. Vi får udleveret et hæfte med en plan 
for, hvad der bliver undervist i fra gang til gang. Psykoedukationen forløber over 6 gange. Denne gang 
er 2. gang: ”Tegn på psykisk lidelse - Forståelse for og viden om advarselssignaler forud for psykose.” 
(Bilag, 5:3).  
 
Denne undervisningsgang har til formål at informere patienterne om, hvordan man holder øje med 
symptomer eller advarselssignaler i forbindelse med psykoser. Sygeplejersken Cille understreger, at 
“det er utrolig vigtigt, at man er opmærksom på disse symptomer” (Bilag, 5:3). Undervisningen kan 
således sige at understrege vigtigheden i sygdomslæren, og tager udgangspunkt i symptomlæren. 
Psykoedukationen og denne læren kan siges at indebære et mål om, at patienter skal opnå en 
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‘egenerkendelse’ af sygdom, eftersom man skal lære, hvad man fejler, og hvilken betydning dette har. 
Som tidligere nævnt italesættes det flere gange af personalet, hvor vigtigt det er, at patienterne har 
sygdomserkendelse. Reservelægen Sisse nævner i den forbindelse, at jo mere syge patienterne er, jo 
dårligere sygdomserkendelse har de: “Men her er det også med at edukere dem, at fortælle dem om 
sygdommen, og hvad der hjælper (…) Så det er for at få dem til at lære, at de er syge. Men det kan man 
altså først, når de ikke er sådan vildt psykotiske, sådan nå ind til dem.” (Bilag, 9:2f).  
 
En sygeplejestuderende, som arbejder på afdelingen, nævner også, at ” (…) noget af det svære på en 
psykiatrisk afdeling er, når patienterne ikke har sygdomserkendelse. Hvis patienten ikke selv vil 
indrømme, at han/hun er syg, kan man næsten ikke behandle vedkommende.” (Bilag, 3:4). En lignende 
forståelse ses hos afdelingssygeplejersken, når hun beskriver, at tanken bag patienternes sygdomslæren 
er, at det er nemmere at forstå og forebygge, jo mere man som patient selv ved (Bilag, 5:13). 
 
Som vi også tidligere har nævnt, findes der i disse udtalelser en forståelse af, at patienterne er syge, og 
at dette - af patienterne selv - skal erkendes ud fra den diskursive erkendelse af symptomer og sygdom, 
som findes på afdelingen. Således kan der tales om en objektgørelse af patienterne, fordi der synes at 
være en forventning om, at patienter skal acceptere, tilegne sig og aktivt gøre brug af en psykiatrisk 
sygdomsdefinition på deres symptomiserede vanskeligheder. En definition, som præsenteres af Afdeling 
P, og som er den sygdomsforståelse, der dominerer på afdelingen. Sygeplejersken Cille fremhæver på 
uddannelsen, at “alle diagnoser er individuelle, så det er individuelt, hvordan man tilrettelægger en 
behandling.” (Bilag, 5:13). Således italesættes en intention om at individualisere behandlingen for hver 
enkelt patient. Men som Svend Brinkmann også fremhæver, gælder det for alle psykiatriske diagnoser, 
at man som diagnosticeret skal lære at begå sig i en fortælling om at være psykisk syg på den 
situationelt adækvate måde – relativt til de sociale praksisser, hvori man deltager. Han taler om, at man 
lærer at gøre lidelsen rigtigt (Brinkmann, 2015:39). Brinkmanns perspektiv er netop en bekræftelse af, 
at der på afdelingen findes en implicit forståelse af, at der kun findes én måde, hvorpå betegnelsen 
psykiske vanskeligheder som eksempelvis stemmehøring kan forstås, på, nemlig psykiatriens forståelse. 
Nikolas Roses begrebsapparat kan også bruges til at forstå denne tematik. Fortællingen om, hvordan 
man er syg på den ‘rigtige måde’, skaber nemlig biologiske borgere ovenfra, og ” (…) er tilbøjelig til at 
fremstille videnskaben som uproblematisk. I stedet problematiseres de måder, hvorpå borgere misforstår 
den.” (Rose, 2009:190). Så hvis patienten blot føler at han eller hun hører stemmer, og den 
professionelle mener, at der er tale om skizofreni, så installeres uenigheden mellem dem i patienten i 
form af manglende sygdomserkendelse. Men hvordan stiller det patienterne? Det kan siges, at 
psykoedukationen og begrebet om sygdomserkendelse knytter sig til den kontrol, som ifølge Foucault, 
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altid optræder i magtfulde kontekster hvori subjekter formes. Vi ser i den forbindelse, at de 
disciplineringsmuligheder, som træder frem i psykoedukationen, hvor personalet fremstår som 
strukturens stemme, skaber betegnelser for rigtig og forkert gøren. Man kan sige, at personalet arbejder 
under et system, hvor de er nødt til at bruge begreber og diagnoser, som nogle patienter har svært ved at 
genkende sig selv i. Falder man uden for disse kategorier og betegnelser, og forklarer man personalet, at 
man ikke anser sig selv om syg, bliver man opfattet som forkert eller mangelfuld - som én, der mangler 
sygdomserkendelse. Man kan derfor forestille sig, at patienter konstant må tilpasse sig afdelingens 
forventninger for at undgå at blive opfattet sådan. Begrebet sygdomserkendelse synes selvfølgeligt på 
Afdeling P. Men hvorfor er det så vigtigt, at patienterne skal erkende, at de er syge og påtage sig en 
homogen forståelse af den oplevede lidelse, der er formet igennem afdelingens og (diagnose)systemets 
definitioner? Sygdomserkendelse er en afspejling af det biomedicinske paradigme og dermed det 
sandhedsregime, som dominerer psykiatrien i dag. Psykiatriens sandhedsbegreb vil fra en 
poststrukturalistisk vinkel kunne kaldes ensporet, eftersom det ligger langt væk fra de måder, vi rummer 
og fortolker andre menneskelige oplevelser og erfaringer på uden for psykiatrien. Den biomedicinske 
diskurs kan således igen tolkes som værende begrænsende for den enkelte patients mulighed for at blive 
inddraget, fordi der findes et traditionelt monopol på sandhed og sygdomsbegreber.  
 
4.5.2.2 GOD OG DÅRLIG PATIENT 
Begrebet sygdomserkendelse lader til at indebære en række selvfølgeligheder omkring, hvordan man 
gør patient på en god og dårlig måde (Brinkmann, 2015:38). Tanken om sygdomserkendelse opretholder 
en kulturelt betinget erkendelse af rigtig og forkert ‘væren’ igennem de tilbud, som afdelingen tilbyder. 
For at eksemplificere skal vi kigge nærmere på kontaktpersonen Lonnies udtalelse om patienten Chris:  
 
”Lonnie: Så I ham lige til psykoedukation? Så sad han bare der og lavede den kognitive diamant ud fra 
følelser og symptomer, han er godt nok vild.” (Bilag, 5:11). I den omtalte situation havde Chris uden 
opfordring tegnet en model inde til psykoedukation. I denne situation lader han sig dermed indgå i en 
diskurs om at være en god patient, som altså selv formår at placere sig i et skema over symptomer og 
sygdomstegn. Det kan siges, at Chris i denne situation har psykoedukeret sig selv og derfor besidder den 
sygdoms- og egenerkendelse, som afdelingen anser som nødvendig for at kunne behandle. Dog synes 
det, at den givne diskursive sandhed udgør et mål om at sikre patienten en tilegnelse af afdelingens 
diskursive sandheder. Det kan siges, at afdelingen ud fra dens strukturelle værdigrundlag oplærer 
patienterne i dét, som afdelingen forstår som den gyldige sandhed – det som de finder vigtigt for 
patienterne, som ud fra den tildelte kategorisering, strukturerer og betinger patientens muligheder. 
Dermed er det langt fra sikkert at dette gøres ud fra en forståelse, hvor målet er ønsket af patienten 
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(Bilag, 9:1). Så for hvis skyld anvendes begrebet sygdomserkendelse? Som en sygeplejestuderende 
nævnte ovenfor ‘er noget af det svære, at behandle når de ikke har sygdomserkendelse’. Hvis ikke 
patienten erkender ‘sin sygdom’, er det altså svært for personalet at behandle. Har begrebet 
’sygdomserkendelse’ fundet fodfæste ud fra den erfaring, at det er nemmest for de ansatte at behandle 
og være noget for patienterne, hvis patienterne gør sig enige i psykiatriens definitioner af psykisk 
sygdom?  
 
Som vi også ser i det teoretiske ophold om ny pastoral ledelse, skal patienten tilpasse sig diskursens 
retningslinjer for at kunne blive en bedre udgave af sig selv (Foucault, 2003: 447). Er man derfor en 
patient som ikke betegnes med sygdomserkendelse, kan det anskues sådan, at man er ‘forkert’ og derfor 
bør rettes op på (Foucault, 2003:447). I denne optik bliver det derfor muligt at tolke, at der på Afdeling 
P findes en (implicit) holdning til den gode og den dårlige patient. Hvis man som patient vil have 
muligheden for at blive inddraget i sin behandling, må man forstå sig selv som syg på en særlig måde. 
Således udøves magten via den pastorale ledelse, som ikke nødvendigvis lader psykoedukationen handle 
om det, patienterne har brug for, og derfor begrænser muligheden for at den subjektive lidelse mødes 
hvor patienten har brug for det. I sin kerne kan begrebet ‘sygdomserkendelse’ forstås som en 
forventning om, at patienterne skal acceptere, tilegne sig og aktivt gøre brug af en psykiatrisk 
sygdomsdefinition af deres vanskeligheder. Men hvorfor netop denne sygdomsdefinition, og hvorfor 
findes dette begreb netop nu? Vi ser en vigtighed i at spørge til, om tanken om at patienter skal erkendes 
deres egen sygdom, ikke også hænger sammen med, at vi har glemt det historiske blik på galskab? Som 
Foucault gentagende understreger må vi forstå os selv som historisk skabte. Handler den herskende 
forståelse af sygdomserkendelse om at vi har glemt det historiske blik på galskaben, hvorpå galskaben 
kan lade sig fremstå i lyset af et enerådigt monopol. Og hvis dette er tilfældet, hvorledes stiller dette så 
manifestationen af brugerinddragelse? 
 
Muligheden for brugerinddragelse synes igen synes svært at få øje på. Patienterne er i dette eksempel 
deltagende, men ikke inddraget i psykoedukationen. Til psykoedukation synes rummet at være formet 
ud fra den biomedicinske diskurs, hvor den herskende sandhedsforståelse ikke kan stilles til diskussion. 
Brugerinddragelse kan i den situerede praksis således anskues som en subjektiveringspraksis, som blot 
muliggør institutionens målsætning gennem produktiv magt i demokratisk-lignende procedurer, og som 
derfor formes og opretholdes af diskurser gennem moral. Der skabes udadtil et billede af en struktur, der 
indikerer at patienterne har indflydelse på dagligdagen gennem afdelingens tilbud. Herigennem 
legitimeres den herskende biomedicinske diskurs, og den finder støttepunkter i brugerinddragelsen ud 
fra sygdomsindsigtens diskursive sandhed.  
 74 
 
Den gode patient forstår sin sygdom og accepterer dermed den objektivering, der er givet (Bilag, 5:11). 
Dette gøres ved en ikke-synlig magt, der kontrollerer rigtig og forkert gøren i samtlige kroge af den 
diskursive kontekst, og som legitimeres ud fra den moraliserende orden, der muliggør, at ’den gode 
patient’ kan takke personalet og dermed systemet for den sejrede normalitet (sandhedsindsigt). 
Heroverfor har ’den dårlige patient’ alene sig selv at takke for det åbenlyse og allestedsnærværende 
nederlag.  
 
Interessant er også, at denne opdeling trækker tråde tilbage til den klassiske tidsalders internering, hvor 
de gale ” (…) lang tid før de bliver genstand for viden eller medlidenhed, bliver behandlet som moralsk 
subjekt.” (Foucault, 2003:84). Datidens abnormalitet deltes da ligeledes ind under forståelser af 
indordning eller mod-ordning hvor: ”Den første accepterer indespærringen og finder hvile her; den 
anden nægter den og fortjener den følgelig” (Foucault, 2003: 83).  Således understreger Foucault, at der 
siden 1700-tallet har været tale om at skulle agere patient på den helt rigtige måde for at kunne få hjælp. 
For at eksemplificere dette i nutidigt regi, vil vi nedenfor give et eksempel på, hvordan grænserne for 
rigtig og forkert gøren eksempelvis kan manifesterer sig i psykiatrien. I en samtale med patienten Rosa, 
kommer vi ind på hendes erfaringer med såkaldt ‘ordentlig opførsel’ og tvang: 
 
”Rosa: I skriver om brugerinddragelse? 
Nanna: Ja (…) havde du en oplevelse af, at du blev hørt, da du var indlagt?  
Rosa: Ikke da jeg var på den lukkede. Der kunne de spænde mig fast til sengen i timevis. Det var sådan 
at, hvis de syntes at jeg ikke opførte mig ordenligt eller at de følte sig truede, så spændte de mig fast til 
sengen. Så kunne jeg ligge der i timevis.  
Nanna: Hjalp det dig? 
Rosa: Overhovedet ikke. På ingen måde. Det værste var når jeg skulle tisse. At tisse på det der kateter. 
Så måtte jeg ligge der og prøve at holde mig. Det var så ydmygende. Nogle gange fik jeg lov til at gå på 
toilettet, når jeg skulle lave bommelum. Men det var kun hvis lægen var der, og hun var der kun hver 3. 
time. Så skulle jeg bare ligge der og glo op i loftet mens en studerende eller noget sad og holdt øje med 
mig. Når de så mente, at jeg var klar til at komme op, så fik jeg af vide at jeg skulle blive på mit værelse 
alene i en time før at jeg måtte komme ud i fællesmiljøet igen.  
Ninna: Hvorfor skulle du være på værelset i en time bagefter?  
Rosa: For at bevise, at jeg kunne opføre mig ordentligt. Gik jeg ud fra mit værelse, så blev jeg spændt til 
sengen igen. De lod selerne blive på sengen i den time, jeg skulle være alene, og først da den var gået, 
fjernede de spændeselerne fra min seng.” (Bilag, 4:8). 
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Citatet ovenfor lægger op til mange forskellige diskussioner om etik og tvang. Men for at rette fokus 
mod ‘rigtig og forkert gøren’ som patient, skal vi dog koncentrere os om den del af tvangsindlæggelsen, 
hvor Rosa i en time efter den fysiske tvang, skal vente på sit værelse for at bevise at hun kan ’opføre sig 
ordentligt’. Netop her kommer den ny pastorale ledelse til syne. Rosa styres på moraliserende vis til 
selvledelse, en disciplinering der alt andet lige tvinger hende til at indgå et ‘samarbejde’ med 
afdelingen, der således opretholder den dominerende sandhedsdiskurs. Rosa tvinges til at frembringe 
‘den bedste udgave af sig selv’. Hvis Rosa ikke overholder udgangsforbudet i den første time efter endt 
fiksering, gør hun sig således ikke som patient på den forventede måde, og må igen straffes herfor.  
 
I eksemplet med Rosa viser det sig på tydelig og konkret vis, at hvis man ikke vil erkende at man er syg 
i psykiatriens diskursive forståelse, finder psykiatrien gennem fornuftens bemyndigelse mulighed for at 
styre patienten med tvang. Men som vi også har set ovenfor i denne analysedel, er det ikke kun i den 
fysiske tvang, at tanken om sygdomserkendelse har konsekvenser. Det mener vi at kunne se at den har, i 
al behandling på Afdeling P. Vi ser for det første, at der er et spændingsfelt mellem dét, at patienten 
altid skal tilpasse sig afdelingens selvfølgeligheder, normer og værdier, samtidigt med at patienten også 
‘inddrages’ fordi patienten “ved bedst selv” (Bilag, 9:4). Vi kan spørge os selv, hvad der så sker, hvis 
man bliver udskrevet, og ikke får det bedre? Har man så kun sig selv at takke, for ikke at kunne blive 
‘rask’? Man er jo både blevet inddraget til beslutninger i behandlingsplanen - man har fået indflydelse i 
hverdagen på afdelingen og er dermed et skridt tættere på den selvstændighed, som er et mål i 
behandlingen - og gennem psykoedukation, er man endda blevet uddannet til at kende sin ‘egen’ 
sygdom. I denne optik synes vi at se at der ligger et kæmpe ansvar hos den enkelte patient. Et ansvar, 
som gør det svært at være psykisk lidende i vores samfund, med de behandlingsmuligheder der er.  
 
Som det er fremgået i analysens tre foregående afsnit, er brugerinddragelse et ønske og en intention om 
at demokratisere behandlingen, og give patienten en stemme. Men hvis den dominerende 
sandhedsforståelse fordrer at man må gøre sig som patient på én måde frem for en anden, bliver det igen 
vanskeligt at se, at brugerinddragelse er en mulighed. Brugerinddragelse afhænger nemlig af, om man 
har sygdomsindsigt - om man forstår sig selv som syg på den rigtige måde. Vi er således tilbage til at 
gøre sig som rigtig og forkert patient. Det dominerende sandhedsregime der hersker på Afdeling P har 
således sat sig som en lukket ring, hvor den biomedicinske diskurs, via produktiv magt opretholder den 
dominerende forstålse af subjekt og lidelse der hersker på afdelingen. Fornuftens bemyndigelse magter 
således definitionen af syg og rask.  
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5. KONKLUSION 
Specialet har med en poststrukturalistisk optik anlagt et antiessentialistisk syn på subjektet, hvor 
mennesket er socialt og diskursivt konstrueret, således at virkeligheden skabes i konteksten og ikke er 
determineret af ydre eller indre forhold. Vores undersøgelse i en den diskursive praksis, Afdeling P, 
åbner således blikket for strukturelt givne sandheder i psykiatrien og sætter dermed de diskursive 
selvfølgeligheder til refleksion. 
Nedenfor besvares specialets problemformulering: Hvordan skabes der rum for brugerinddragelse i en 
moderne psykiatrisk praksis, og hvordan er fænomenet brugerinddragelse historisk set blevet 
muliggjort? 
 
Brugerinddragelse, eller ønsket om at involvere patienter og deres perspektiver mere aktivt i 
behandlingen, er de seneste år blevet en vigtig politisk målsætning i psykiatrien. Ved hjælp af Michel 
Foucaults genealogi Galskabens historie og Nikolas Roses kartografi Livets Politik, har vi i specialet 
tydeliggjort historiske transformationer af praksis, der har omgivet galskaben siden 1500-tallet og frem 
til i dag. Vi kan konkludere, at brugerinddragelse historisk set er blevet muliggjort i kraft 
humanvidenskabernes herkomst. Brugerinddragelse er blandt andet et svar på den kritik, der har 
eksisteret i psykiatrien i mange år, hvor en mere human og demokratiserende psykiatri er blevet 
efterspurgt. Således er der opstået et ønske om en omfordeling af magten, hvor patienten inddrages 
mere. Specialet problematiserer dog muligheden for denne omfordeling af magt og derved også 
muligheden for brugerinddragelse på Afdeling P.   
 
Analysen peger på, at magtens udformning på Afdeling P er mangeartet og relationel, hvorfor der også 
er undersøgt, hvor der er magt frem for, hvem der har magten. På denne måde har vi rettet 
opmærksomheden på det, som patienter og personale siger og gør med et blik for den diskursive magts 
udformning. Analysen beskriver den diskursive praksis’ mulige objektiveringer som et styringsredskab, 
der gennem objektiveringspraksisser former subjektet og muliggør definitionen af subjektivitet og 
lidelse på Afdeling P. På afdelingen ses således en strukturel betinget gøren, der indebærer 
selvfølgeligheder, som præger subjektive virkelighedsforståelser, mulighedsbetingelser samt videns og 
evidensgrundlag. 
 
Specialet argumenterer og diskuterer, at der i psykiatrisk behandling grundlæggende findes et særligt 
sygdomsbegreb og dermed en forståelse af lidelse, som er domineret af et biomedicinsk 
 77 
sandhedsregime. På Afdeling P forstår man psykoser og skizofreni som en brist i hjernen, som bør 
behandles med medicin. På afdelingen findes således en diskurs om det menneskelige sind, som den 
moderne videnskab enten kan optimere eller kurere. Ikke kun ansatte taler ud fra denne biomedicinske 
diskurs. Patienter former sig også som biologiske borgere igennem et psykologiseret sprog, og de 
opretholder deres selvforståelse og selvteknikker via pastoral ledelse. 
 
På Afdeling P er diagnosen en forudsætning for, at patienten kan få hjælp med deres lidelser. Diagnosen 
stilles på baggrund af patientens symptomer, men symptomerne forklares ud fra diagnosemanualen 
ICD-10. Således fæstnes subjektets lidelser som et objekt, man enten har eller er, hvorfor der i 
psykiatrien findes én form for lidelse, nemlig den, som kan identificeres i psykiatrien. Patientens egen 
forståelse eller behov bliver således ikke brugt som udgangspunkt, når der skal findes løsninger i 
behandlingen – det gør diagnosen. Det biomedicinske sandhedsregime, som dominerer behandlingen, 
synes altså at naturalisere patientens lidelser og derved indsnævre behandlingsmulighederne, fordi det 
ikke er muligt for patienten at afvige fra normen eller have problemer i sit liv uden, at der er tale om 
psykisk sygdom. Når subjektets problemstillinger individualiseres, vil det altid være patienten, der er 
noget galt med i modsætning til eksempelvis omkringliggende samfundsstrukturer- eller forståelser. 
Således ligger der også et betydningsfuldt ansvar hos den enkelte patient for egen bedring. 
 
Hvis patienten ikke har sygdomserkendelse, kan patientens egne forståelser og oplevelser kun inddrages 
i meget begrænset grad. Analysen viser, at patienter, for hvilke det ikke lykkes at aflæse normerne på 
den rigtige måde, risikerer at blive problematiseret, opfattet som uforståelige for personalet eller at få 
deres individuelle forståelser eller behov afvist. Således skal patienterne på Afdeling P gøre sig som 
patienter på den helt rigtige måde, og de risikerer dermed at blive kategoriseret som god eller dårlig 
patient. Dét at få indflydelse forudsætter derfor, at patienterne skal tilegne sig de fremherskende 
forståelser på Afdeling P og til tider tilsidesætte subjektive forståelser for at blive hørt.  
På Afdeling P findes et tydeligt ønske om at inddrage patienten mere på daglig basis blandt andet 
gennem samtale. På den ene side er personalets arbejde dog indskrevet i etiske idealer om 
demokratisering, ligeværdighed og om at lytte til patienterne, mens de på den anden side skal agere 
eksperter i en New Public Management-kultur, som tvinger dem til at arbejde under strikse 
forudsætninger. Personalets arbejdstid bruges primært på journalføring, metakommunikation og 
overleveringsmøder. De samtaler, personalet har med patienterne, må derfor på forhånd være planlagte 
samtaler og disse opfattes af patienterne som værende rutineprægede og medicinfokuserede. Vi kan 
derfor pege på et tydeligt spændingsfelt mellem intentionen om en inkluderende og involverende 
psykiatri og det, der reelt sker i den diskursive praksis. Patienterne er nærmere deltagende end 
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inddragede. Behandlingen bærer præg af, at psykiatrien er under pres, og analysen viser, at for at kunne 
praktisere en mere demokratisk grad af brugerinddragelse, er de personalet nødt til at blive støttet af et 
system, der er mere åbent for multible definitioner af psykisk lidelse i forsøget på at involvere 
patienternes perspektiver. 
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6. KRITISK REFLEKSION 
Når et speciale som dette udarbejdes, opstår der automatisk nye erfaringer og refleksioner over 
undersøgelsens tilgang, metode og resultater. Dette afsnit har til formål at præsentere en række af de 
kritiske refleksioner, vi har gjort os undervejs i specialet. 
 
6.1 SPECIALETS VIDENSKABSTEORETISKE OG METODISKE GRUNDLAG 
Sideløbende med vores arbejde har vi søgt at forholde os til gyldighedskravene til den viden, vi har 
skabt. I forlængelse af vores poststrukturalistiske udgangspunkt har vi tilgået undersøgelsen med den 
erkendelse, at den viden, vi her har skabt, er en lokal sandhedspåstand, der må forstås og bedømmes 
inden for dens egen kontekst og ikke ud fra universelle standarder (Kvale, 2009:288; Brinkmann & 
Tanggaard, 2010:30). Vi har derfor bestræbt os på at gøre de valg, vi har truffet så transparente som 
muligt, særligt i analysen, så baggrunden for vores tolkninger har været klare for læseren. 
 
Det siges, at den postmoderne bølge har medført det, der refereres til som en repræsentations- og 
legitimitetskrise inden for det videnskabelige felt (Ambrosius, 2003). Tænkningen har således 
problematiseret grundlaget inden for de videnskabelige retninger, der er placeret længst ude på den 
modsatte fløj af postmodernismen, og poststrukturalismen er således kritiseret fra mange sider. Blandt 
andet for at være anti-videnskabelig og et udtryk for relativisme, idealisme eller nihilisme (Staunæs & 
Petersen, 2000:5). Således mener kritikerne, at poststrukturalistiske forskere signalerer, at alt er lige 
gyldigt og derfor lige godt - med andre ord, at man ikke forholder sig til noget. Kritikken kommer 
blandt andet fra de videnskabelige retninger, der ønsker en politisk og etisk form for forholden 
(Søndergaard, 2001:68). Vi forstår dog, at poststrukturalistisk inspirerede forskere ikke undlader at tage 
etisk, moralsk og politisk stilling. Vi har forsøgt at imødekomme denne kritik i specialets afsnit 
Metodologi ved eksplicit at diskutere kriterierne for kvalitet og validitet i vores forskning og ligeledes 
perspektivere specialets emne i afsnittet Perspektivering nedenfor.   
 
Brinkmann og Kvale (2009) mener, at gyldigheden af kvalitativ forskning dels bør bedømmes ud fra, 
om nogen kan bruge ens resultater. I den forstand handler ‘sandheden’ af en kvalitativ undersøgelse som 
tidligere nævnt også om, hvorledes en undersøgelse kan bidrage frugtbart til offentlige diskussioner om 
værdier, mål og praksis. Således bliver gyldighed lige så meget et moralsk og politisk spørgsmål som en 
epistemologisk refleksion. Vi påstår ikke at repræsentere et samlet billede af psykiatrien, ej heller at 
kunne sige, hvordan psykiatrien virkelig er. I stedet har vores mål været at åbne op for refleksivitet og 
frugtbare drøftelser på baggrund af de fund og forståelser, specialet her frembringer. Som vi ser det, er 
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etik og stillingtagen derfor langt fra afskaffet inden for poststrukturalistisk tænkning. Vores etiske 
stillingtagen sker ikke på baggrund af forestillingen om objektive sandheder, hvilket i en 
poststrukturalistisk optik har den fordel, at vores diskuterende analyse netop ikke fastlåses af 
sandhedsargumenter (Staunæs & Petersen, 2000; Søndergaard, 2001). Dermed bidrager 
poststrukturalismen til et alternativ til forskningen, som vi skal komme nærmere ind på nedenfor.  
 
6.2 FORSKNINGENS PLACERING I EN SAMFUNDSMÆSSIG SAMMENHÆNG 
Ligesom vi i specialets afsnit Metodologi har gjort os en række mikroetiske overvejelser over 
undersøgelsens metode, reflekterer vi her over en makroetisk dimension, som angår undersøgelsens 
relevans i en samfundsmæssig sammenhæng (Brinkmann & Tanggaard, 2015:472). For hvilken større 
interesse tjener vores undersøgelse? Og hvordan vil undersøgelsen blive taget imod, når vores resultater 
præsenteres på Afdeling P? 
 
Som tidligere nævnt kan vi i en poststrukturalistisk optik afbryde det, der tages for givet og forstyrre de 
uimodsagte sandheder (Foucault, 1983:216f; Staunæs, 2003:86). I vores kritiske tilgang til 
brugerinddragelse i psykiatrien har hensigten således været at være medvirkende til at øge 
refleksiviteten i den måde, vi ser verden, subjekt og lidelse på. Med denne tilgang går vi uden om 
psykologiske tilgange, hvor det sociale og historiske aspekt ikke anerkendes som betydningsfulde for 
subjektet, og vi har således indtaget en forholdsvis radikal position i forhold til dét, vi har set på 
Afdeling P. Vi er opmærksomme på, at vores kritiske tilgang kan have en negativ effekt på, hvordan 
resultaterne modtages. Agnes Ringer siger i den forbindelse:  
 
”Taking such a stance inevitably implies that the study becomes critical, for some readers even perhaps 
daring or radical, in that it attempts to unearth concepts and assumptions taken for granted. There is a 
danger that the study becomes too distant and produces defensive responses among the people it 
concerns.” (Ringer, 2013:213). 
 
Det er netop af denne grund, at Afdeling P ikke skal se vores speciale men i stedet høre om resultaterne 
på en workshop. Det er sandsynligt, at personalet på Afdeling P eksempelvis vil mene, at vi kun har 
været en lille del af praksis og derfor ikke er berettiget til at give det billede af afdelingen, som vi gør. 
For at imødekomme dette har vi blandt andet forsøgt at undgå at påpege rigtig og forkert gøren og i 
stedet fremhæve de diskurser og kompleksiteter, som har gjort sig gældende på Afdeling P. Kritikken er 
således ikke personlig men samfunds- og systemrelateret. Så mon resultaterne vil give mening for 
personalet, og mon de kan bidrage til en bevidstgørelse af praksis, som det er tilsigtet? Vi drømmer om 
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at nå ud til personalet på en vis, hvor der skabes refleksion over forståelsen af lidelse og behandlingen 
heraf. Vi ved dog også, at resultaterne i vores undersøgelse ikke nødvendigvis stemmer overens med de 
ansattes forståelse af deres arbejde. 
 
I vores arbejde med Foucault og hans forståelse af diskurser kan vi diskutere, om der måske findes en 
begrænsning i det diskursive arbejde, som er svært at overvinde. For på den ene side har vi tilgået 
undersøgelsen med en antiessentialistisk forståelse, hvor personale og patienter er konstitueret af 
diskurser. På den anden side har vi diskuteret deres perspektiver og oplevelser med en antagelse om, at 
subjekter har erfaringer, ønsker og antagelser, som ikke kun er emergente i interaktionen. På denne 
måde er vores analyse bygget på spændinger mellem det distribuerede og personlige, det private og 
offentlige, mellem bureau og struktur, som i en eller anden grad stadig er teoretisk uløst. Man kan sige 
at dette er relateret til en mere grundlæggende kritik af diskursive teorier i almindelighed, da de generelt 
står over for en udfordring, når de forsøger at redegøre for baggrunden for personlig handlefrihed og 
modstand. Som nævnt har målet for dette speciale været at fokusere på og udvikle en forståelse for en 
psykiatrisk praksis, og det har således ikke været vores hensigt at komme til bunds i denne debat.  
 
I undersøgelsens konklusion står det klart, at der nu og i fremtiden ligger en opgave at løse i psykiatrien. 
Vi håber, at specialets resultater måske kan blive medvirkende til at intervenere i denne nutid og således 
skabe noget af den fremtid, vi måske kommer til at leve i (Rose, 2009:324). Med dette skal vi afrunde 
specialet med et perspektiverende afsnit. Dette afsnit åbner netop for nogle af de spørgsmål, som der ud 
fra vores forskning kan stilles til den danske psykiatriske behandling.  
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7. PERSPEKTIVERING - UTOPIA 
Specialet har haft til hensigt at åbne for spørgsmål og refleksioner, som vi mener, er vigtige og relevante 
at diskutere i alle dele af psykiatrien, i samfundet og på politisk plan. Derfor skal vi også afrunde 
specialet med denne perspektivering, som netop spørger til, hvordan vi kan synliggøre og åbne op for 
andre forståelser af lidelse, og hvordan lidelse kan anskues ud fra andet end psykiatriens normsæt og 
herskende diskurser. Perspektiveringen er navngivet Utopia. Utopia er et “idealsamfund, der bygger på 
forskellige forestillinger om, hvordan den største lykke og velfærd for mennesker kan opnås” (Den 
Danske Ordbog, 2016). Det er netop det, vi drømmer om; muligheden for et samfund, der rummer 
forskellige forestillinger om, hvordan den største velfærd for mennesker med (psykiske) lidelser opnås.  
 
For at åbne for disse drømme kræver det, at vi kan se bort fra vaner og tage selvfølgelighederne til 
revision, så vi kan afprøve det utænkelige og stille spørgsmål, der træder ud over vor epokes muligheder 
og forståelser. Kan vi gøre dette, kan vi også begynde at søge nye forståelser af det umulige og utålelige 
såvel som det syge og det raske. Men er det en mulighed, at vi kan forestille os noget helt andet? Et 
alternativ til psykiatrien? Et andet syn på lidelse? En større accept af forskellighed i vores samfund?  
 
Vi drømmer om en psykiatri, hvor der er plads til at, patientens oplevelser, ord og forståelser af lidelse 
ikke kun inddrages, men også bruges som udgangspunkt for behandlingen. Måske dette ville 
problematisere selve kernen i sygdomserkendelsen? Ville brugerinddragelse således kunne rumme en 
forståelse af, hvorfor vi lider frem for, hvad vi fejler? Og kunne det tænkes, at patienter også ville have 
en oplevelse af at blive respekteret og forstået ud fra en flertydig erkendelseshorisont?  
 
Tænk eksempelvis, hvis arbejdet med lidelsen skete med udgangspunkt i den historiske fundering af 
galskab, hvor sandhedens transformation tydeliggøres. Kunne lidelse dermed fremstå nuanceret og 
mangeartet? Hvis en accept af forskellighed kunne sprede sig i hele vores samfundslegeme, ville lidelse 
så ikke også kunne anskues på en anden måde, end den gør i dag? Og ville behandlingen så ikke også se 
anderledes ud? Hvordan vil rummet for brugerinddragelse da se ud? 
 
Vi drømmer om, at lidelse kan fremstå som lidelse og dermed ikke skal stå til sammenligning med 
normalitetsforståelsen. Mon denne ‘rendyrkede’ form ville kunne være mere tilgængelig for den lidende 
at håndtere? Kan det tænkes, at vi kan nå til en psykiatri, hvor man kan afhjælpes sin lidelse uden at 
blive sygeliggjort?  
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